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PRÉFACE 


Nous  publions  aujourd'hui  le  troisième  vulume  de  nos  Cli- 
niques. Le  plan  que  nous  avons  établi  dès  le  début  n'a  été 
en  rien  modi-fié,  les  raisons  que  nous  exposions  à  cette  épo- 
que, déjà  éloignée,  n'ayant  pas  changé.  La  science  progresse 
chaque  jour,  les  idées  se  modifient  en  se  perfectionnant,  mais 
le  cadre  dans  lequel  elles  sont  renfermées  n'a  pas  à  subir 
de  modifications  lorsqu'il  a  été  sérieusement  étabh,  et  qu'il 
a  reçu  la  sanction  du  monde  médical,  du  public  savant.  Nos 
efforts  ont  été  jusqu'ici  largement  récompensés  par  l'accueil 
bienveillant  qui  a  été  fait  à  nos  travaux  tant  en  France  qu'à 
l'étranger,  et  c'est  avec  confiance  que  nous  présentons  la 
troisième  série  de  ce  travail  entrepris  il  y  a  huit  ans,  et  que 
nous  continuerons  tant  que  nos  forces  nous  permettront  la 
pratique  d'un  art  aux  développements  et  aux  progrès  duquel 
nous  avons  consacré  notre  existence. 

La  partie  purement  didactique  doit  occuper  dans  toute 
œuvre  chirurgicale  une  place  importante  :  des  faits  que  l'on 
observe, on  est  endroit  detirerdes  conclusions  qui  seront  d'au- 
tant plus  justes  et  indiscutables  qu'elles  seroutbasées  sur  un 
plus  grand  nombre  d'observations,  qu'elles  seront  appuyées  sur 
l'examen  d'un  plus  grand  nombre  de  malades.  La  chirurgie 
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ne  peut  s'accommoder  d'hypothèses,  et  le  but  de  tous  ceux 
qui  s'en  occupent  doit  être  de  la  dégager  de  Yincotuiu  :  les 
théories,  eu  pareille  matière,  sont  bonnes  pour  les  philoso- 
phes, mais  le  praticien  a  autre  chose  à  faire  :  établir  un  bon 
diagnostic,  appliquer  un  bon  traitement,  voilà  avant  tout  ce 
qu'il  demande. 

C'est  à  ces  deux  besoins  que  nous  avons  toujours  cherché  à 
répondre  par  la  publication  des  leçons  que  nous  faisons  ;i  l'hô- 
pital Saint-Louis.  Quelques-unes  des  plus  importantes,  celles 
dans  lesquelles  nous  avons  traité  des  points  actuellement  eu 
discussion  dans  la  science,  ou  d'une  invention  marquant  une 
étape  nouvelle,  sont  reproduites?^  extenso  en  tête  du  volume. 
Nos  auditeurs  habituels  trouveront  résumées  dans  le  corps 
de  l'ouvrage,  précédant  les  observations,  les  considérations 
que  nous  avons  énoncées  sur  chaque  malade  qui  leur  a  été 
présenté. 

Mais  à  côté  de  cette  partie  qui  représente  d'une  façon  spé- 
ciale l'enseignement  que  nous  donnons,  s'en  trouve  une 
autre  non  moins  importante  puisqu'elle  est,  à  proprement 
parler,  la  base  de  la  première,  c'est  celle  qui  contient  les 
observations  recueilHes  dans  le  service  pendant  les  deux 
années  comprises  dans  chacun  de  nos  volumes. 

Lorsqu'on  1874  nous  entreprîmes  cette  œuvre  considé- 
rable de  rassembler  et  de  livrer  à  l'impression  l'histoire  de 
chaque  malade  passant  dans  nos  salles,  plus  d'un,  parmi  nos 
confrères,  trouva  l'essai  hasardeux,  jugeant  que  c'était  là  un 
travail  qu'il  serait  impossible  de  poursuivre  longtemps,  et  qui 
d'ailleurs  sortait  trop  des  habitudes  actuelles  de  notre  littéra- 
ture médicale.  Assurément,  ce  n'est  pas  sans  avoir  surmonté 
bien  des  diflicultés  que  nous  sommes  arrivé  au  résultat  que 
nous  atteignons  aujourd'hui,  mais  l'utihté  pratique  qui  est 
attachée  à  cette-pubhcatiou  nous  a  constamment  soutenu 
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et  encouragé  à  continuer  les  sacrifices  que  nous  nous  impo- 
sions pour  mener  à  bien  une  tâche  aussi  ardue. 

Et,  certes,  nous  avons  droit  maintenant,  jetant  un  regard 
en  arrière,  d'être  fier  du  chemin  déjà  parcouru. 

Nos  trois  volumes  de  Cliniques,  comprenant  les  cinq  an- 
nées 1874,  1875,  1876,  1877  et  1878,  renferment  plus  de 
quinze  cents  observations,  la  statistique  complète  des  opé- 
rations pratiquées  à  l'hôpital,  la  relation  de  quatre  cent  cin- 
quante opérations  de  gastrotomie,  etc. 

Nous  avons  voulu  faire  plus  encore,  cependant.  Estimant 
que  la  meilleure  description,  l'observation  la  mieux  rédigée 
était,  malgré  tout,  inférieure  à  la  vue  de  la  lésion  que  l'on 
voulait  décrire,  nous  avons  fait  reproduire  par  un  artiste  dont 
l'éloge  n'est  plus  à  faire,  la  plupart  des  pièces  intéressantes 
qui  ont  passé  sous  nos  yeux,  de  sorte  que,  dans  notre  musée 
particuher  qui  contient  actuellement  six  cents  pièces  moulées 
et  coloriées,  sont  conservés  les  cas  pathologiques  qui  ont 
présenté  un  intérêt  quelconque  au  point  de  vue  chirurgical. 

Voilà  ce  que  nous  avons  fait  et  continuons  à  faire,  n'ayant 
qu'un  but,  servir  de  notre  mieux  les  intérêts  de  la  science. 
Jusqu'à  présent,  nous  pouvons  espérer  y  avoir  réussi,  à  en 
juger  par  le  nombre  toujours  croissant  des  auditeurs  qui 
assistent  à  nos  leçons  du  samedi,  et  surtout,  par  l'extension 
rapide  et  continue  de  certains  procédés  opératoires  qui  nous 
sont  propres  et  dont  la  malveillance  ne  cherche  même  plus 
à  nous  retirer  l'honneur  de  l'invention. 

Au  reste,  pour  tous  ces  travaux,  et  sans  compter  les  encou- 
ragements venant  du  dehors,  nous  avons  trouvé  chez  ceux  qui 
sont  attachés  de  plus  près  à  notre  pratique  une  intelligence 
et  un  dévouement  qui  n'ont  certainement  pas  été  sans 
résultat  sur  l'excellente  statistique  que  nous  allons  publier. 
C'est  avec  plaisir  que  nous  rappelons  ici  les  noms  de  nos 
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excellents  élèves  MM.  Avezou,  Sabouriii,  Benoît,  internes; 
Cayla,  de  Mersseman,  Mauvais,  Lelly,  externes  (1877);  Aii- 
douard, Bulteau,  Ballet,  internes;  Arène,  Calmeau,  Desplous, 
Dupin,  Mancet,  externes  (1878),  dont  le  concours  nous  a  été 
très  précieux  pour  le  Iraitement  des  malades. 

Presque  toutes  les  observations  des  malades  de  la  clinique 
ont  été  recueillies  par  MM.  Aubeau,  Sinoir  et  Raoult;  celles 
de  gastrotomie,  par  M.  Barrault.  M.  André  a  failles  examens 
histologiques.  Le  classement  des  faits,  l'établissement  de  la 
statistique  et  l'impression  de  cet  ouvrage  ont  été  spéciale- 
ment surveillés  par  M.  L.  Thomas  et  M.  Larrivé  :  nous  les 
remercions  vivement  de  leur  collaboration. 


Paris,  le  lo  juin  1882. 


PREMIÈRE  LEÇON 


DU    MAL    PERFORANT  PLANTAIRE 
SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


Messieurs, 

Je  me  propose  de  vous  entretenir,  aujourd'hui,  des  ulcéra- 
tions de  la  face  plantaire  du  pied  et  d'insister  sur  une  espèce 
intéressante  par  sa  forme,  par  sa  marche  et  plus  encore  peut- 
être  par  son  origine.  Je  veux  parler  de  cette  variété  sur  la- 
quelle Nélaton  a,  l'un  des  premiers,  attiré  l'attention  et  que  l'on 
appelle  aujourd'hui  mal  perforant.  Il  y  a  longtemps  que  cette 
questionm'intéres  se  :  dès  1863,  je  présentais  à  la  Société  de 
chirurgie  le  pied  d'un  individu  mort  de  pneumonie  et  qui  avait 
une  ulcération  de  cette  nature;  j'insistais  sur  l'athérome  des 
artères  plantaires  et  j'émettais  l'hypothèse  qu'il  y  avait  une 
relation  probable  entre  lui  elles  troubles  trophiques  (1).  Cet 
aperçu,  vite  accepté,  servit  de  base  à  toute  une  théorie.  Le 
spliygmographe,  récemment  entré  dans  la  chnique,  dut  com- 
pléterla  démonstration  commencée  et  Montaignac  alla  jusqu'à 
proposer  de  substituer  à  l'expression  adoptée  jusqu'alors  celle 
d'ulcère  artério-athéromateux  correspondant  à  la  pathogéuie 
delà  maladie,  qu'il  regardait  comme  fixée. 

Je  dois  vous  avouer  que  je  vis  sans  trop  d'enthousiasme  cette 


(!)  Thèse  de  Paris,  1868. 
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généralisatiou  précoce,  après  un  fait  intéressant,  à  coup  sûr, 
mais  isolé.  Lasuite  aprouvé  queje  n'avais  pas  tort:  la  théorie 
vasculaire  a  passé;  on  a  parlé  du  système  nerveux  sans  atta- 
cher d'abord  une  grande  importance  à  ses  lésions,  puis  les 
vaso-moteurs  ont  pris  la  place  des  artères  et  le  mal  perforant 
est  devenu  nu  ulcère  neuro-paralytique.  Ceci  vous  indique 
déjà  que  nous  trouverons  des  questions  ardues,  des  problè- 
mes difficiles.  Nous  aurons  pour  nous  guider  les  cas  que  nous 
avons  observés  ensemble;  avec  leur  aide  nous  verrons  sans 
peine  ce  que  certaines  hypothèses  brillantes  ont  d'exclusif  ;  ce 
qui  est  précis  et  ce  qui  est  discutable.  Si  je  puis  étabhi-  claire- 
ment l'état  actuel  de  nos  connaissances,  si  je  puis  vous  don- 
ner des  notions  indispensables  pour  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment, j'espère  que  ces  leçons  n'auront  pas  été  sans  profil 
pour  vous. 

Ici  plus  que  partout  ailleurs,  une  méthode  rigoureuse  est 
nécessaire;  nous  avancerons,  avec  précaution,  pas  à  pas; 
nous  n'aborderons  la  patliogéuie  qu'après  avoir  étudié  les 
symptômes,  le  diagnostic  et  l'anatomie  pathologique. 

Nélaton,  ai-jedit,  a  l'un  des  premiers  attiré  l'attention  sur 
le  mal  perforant(i)  ;  le  nom  même  a  été  proposé  par  Vésigné, 
l'un  de  ses  élèves  (2).  Quoique  je  ne  veuille  entrer  dans  aucune 
considération  historique,  je  dois  néanmoins  rendre  justice  à 
Velpeau  qui,  plusieurs  années  auparavant,  en  avait  esquissé 
le  tableau  de  main  de  maître  (3).  C'était,  d'après  lui,  un  ulcère 
à  bords  calleux,  irréguliers  et  interrompus,  se  continuant  sans 
hgue  de  démarcation  avec  le  voisinage.  11  insista  sur  la  sé- 
crétion sanieuse,  sur  la  résistance  à  tous  les  traitements,  sur  la 
tendance  à  gagner  la  profondeur,  à  détruire  les  tissus,  à  réci- 
diver. La  description  de  Velpeau  montre  qu'il  connaissait  bien 
la  maladie  telle  qu'elle  se  présente  à  nous  dans  les  services 
hospitahers.  L'histoire  écrite  àce  moment  seul  n'est  pas  com- 
plète, car  Tulcère  ne  débute  point  d'emblée.  Leplat  a  divisé 
avec  raison  le  processus  en  quatre  phases  :  à  la  première 

(1)  Maladie  singulière  des  os  du  pied,  Gazette  des  hôpitaux,  1852,  n"  4, 
p_  15.  _  (2)  Môme  journal,  18o2,  n»  15,  p.  58.  —  (3)  Même  journal,  1843, 
n"  1. 
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correspoud  la  présence  d'un  durillon  sous  la  plante  du  pied  ; 
à  la  seconde  la  suppuration,  l'ulcération;  dans  la  troisième 
la  maladie  gagne  les  articulations,  enfin  pendant  la  quatrième 
elle  s'étend  plus  loin,  amène  des  phlegmons,  des  ostéites  ou 
des  nécroses  (1  ). 

Voici  comment  les  choses  se  passent  en  général  : 
Une  plaque  épidermique  se  forme  à  l'extrémité  d'un  méta- 
tarsien, parfois  sous  la  dernière  phalange  des  orteils  ;  plus  ra- 
rement vers  la  sailhe  calcanéenne.  Cette  production  s'épaissit, 
s'élargit.  Chez  un  homme  de  45  ans  ayant  près  du  bord  externe 
du  pied  droit  un  mal  perforant  arrivé  à  la  seconde  période 
(voy.  fig.  1).  vous  avez  pu  constater  à  la  face  plantaire  du 


Fig.  1.  —  Mal  perforant  de  la  saillie  du  cinquième  métatarsien. 

gros  orteil  gauche  une  prolifération  épithéliale  circulaire  cor- 
respondant certainement  à  une  époque  moins  avancée  (2).  Un 
pertuis  central  se  creuse  sans  que  le  malade  en  ait  conscience  ; 
il  ne  le  remarque  que  quand  ses  bas  sont  tachés.  D'autres  fois 
ily  asphacèle  de  la  peau  et  rupture  des  vaisseaux  cutanés.  Les 
deux  pièces  que  je  vous  présente,  prises  l'une  et  l'autre  dans 
ce  service,  vous  montreront  ces  particularités  :  vous  voyez  dans 
la  première  les  pertes  de  substance  qui  viennent  de  se  faire 
au  centre  de  taches  brunes  correspondant  à  l'extrémité  anté- 
rieure des  premier  et  cinquième  métatarsiens  (3)  ;  dans  la  se- 
conde, une  ulcération  plus  ancienne  sous  la  plante  du  gros  orteil 
et  une  seconde  moins  avancée  à  la  face  antérieure  du  talon  (4). 


(l)  Du  mal  perforant  ,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1855.  —  (2)  Moule  du  pied 
gauche.  Musée,  pièce  n"  294.  —  (3)  Musée,  pièce  269. —  (4)  Musée,  pièce  40. 
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Chez  d'autres  se  produit,  au  lieu  de  durillons,  une  intumes- 
cence profonde,  molle,  fluctuante  comme  les  bourses  mu- 
queuses sous-cutanées  ;  elle  donne  lieu  à  des  abcès  qui  fiuis- 
sent  par  s'ouvrir.  Nous  avons  assisté  à  une  série  d'accidents 
de  cette  nature  chez  un  serrurier  affecté  de  pied  bot  varus 
«équin  congénital  :  un  premier  ulcère  se  forma  sur  le  bord 
'externe  du  pied  ;  nous  dûmes  enlever  les  quatrième  et  cin- 
quième métatarsiens  nécrosés,  avec  les  orteils  correspondants 
«et  une  partie  du  cuboïde.  Le  malade  avait  à  peine  repris  ses 
travaux  que  les  accidents  reparurent  et  nécessitèrent  une 
nouvelle  opération.  Ce  début  a  surtout  attiré  l'attention  de 
Gosselin  (1),  de  Paul  (2)  et  de  Bœckel  (3). 

Le  mal  commence  souvent  par  un  soulèvement  de  l'épi- 
'derme,  une  véritable  phlyctène;  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans 
Ja  plupart  des  cas  observés  par  Estlander  (4).  Enghsch  a 
^'u  la  même  chose  chez  un  hémiplégique  (5)  ;  nous  avons 
'Constaté  ce  début  chez  un  de  nos  malades,  ayant  eu  anté- 
rieurement une  congélation  des  pieds. 

Ouverture  spontanée  au  miheu  d'un  durillon  ;  suppuration 
■profonde  qui  semble  partir  d'une  bourse  muqueuse;  forma- 
lion  et  rupture  d'une  phlyctène  :  tels  sont  les  phénomènes 
dnitiaux. 

Désormais  les  caractères  vont  changer  :  tantôt  l'écoule- 
ment sera  séreux  et  peu  abondant;  le  fonds  prendra  une  ap- 
parence rouge,  sèche  ou  vernissée;  d'autres  fois  la  sécrétion 
sera  louche,  sanieuse,  fétide  comme  les  suppurations  osseu- 
ses ;  à  l'œil  nu  on  distinguera  dans  l'ouverture  des  débris  de 
tissu  cellulaire  et  d'aponévrose;  avec  le  stylet  ou  la  sonde 
cannelée  on  pénétrera  dans  les  articulations,  ou  trouvera  les 
•os  dénudés.  Ces  deux  états  correspondent  à  des  périodes 
difTérentes  ;  le  second  est  la  suite  du  premier. 

Le  trajet  conserve  longtemps  sa  forme  :  il  est  arrondi  et 
(réguher;  les  couches  épidermiques  épaissies  peuvent  être 

(I)  Gazette  des  hôpitaux,  1867,  n"  93,  p.  369.  —  (2)  Bie  chirurgischen  Kran- 
^heiien  des  Beivegungsapparates,  1861,  p.  476-780.  —  (3)  Gaz.  méd.  de  Stras- 
•bourg,  1867,  t.  II,  p.  129.  —  (4)  Nord.  med.  Arkiv.  Bd.  2,  n"  5,  et  Deutsche 
aHinik,  1871,  p.  154.  —  (o)  Med.  Jahrb.  von  Stricher,  1879,  Hft  1,  p.  81  et  s. 
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distinguées  les  unes  des  autres;  elles  sont  imbriquées  eo- 
quelque  sorte;  ailleurs  elles  sont  décollées  comme  chez  le 
malade  dont  nous  avous  présenté  l'observation  à  la  Société- 
de  chirurgie,  de  telle  sorte  que  du  pus  s'infdtre  entre  elles. 
Pitha  (1)  et  Schœmaker  (2)  ont  vu  les  bords  irréguliers  et 
fendillés. 

Les  orifices  ne  sont  presque  jamais  obstrués  au  début  par 
des  bourgeons  charnus.  Lorsque  plus  tard  les  os  sout  atteints^ 
les  granulations,  superficielles,  peu  abondantes,  sont  pâles  eti 
flasques,  comme  l'a  remarqué  Fischer  dans  une  de  ses- 
observations  (3). 

Ajoutons  à  cela  des  symptômes  subjectifs  dont  le  plus- 
important  est  \' abolition  de  la  sensibiUlé.  Tout  le  monde  admets 
sauf  Sédillot,  que  l'ulcère  est  indolent,  qu'il  se  forme  à  l'insm 
du  malade;  que  les  pressions  ou  les  mouvements  répétés  ne 
sont  pas  sentis.  Les  recherches  locales  montrent  de  l'aqes- 
tliésie  et  de  l'analgésie  au  fond,  sur  les  bords,  dans  des 
zones  étendues  et  irréguhères.  Elles  ne  sont  pas  dues  às 
l'épaississement  de  l'épiderme,   car  ou  peut  enfoncer  las 
pointe  d'une  épingle  jusque  dans  les  couches  profondes  sans 
qu'aucune  sensation  soit  accusée.  Nous  eu  avons  trouvé  sous  • 
la  plante  affectée  et  sur  le  petit  orteil  du  côté  opposé.  Ces- 
troubles  sont  importants;  ils  ont  servi  de  base  à  la  théorie - 
qui  place  tout  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.. 
Fischer  les  regarde  comme  essentiels;  d'après  lui,  les  ulcéra- 
tions dans  lesquelles  ce  caractère  fait  défaut  ne  sauraient^ 
être  assimilées  à  la  maladie. 

A  côté  de  l'anesthésie  se  placent  d'os  modificatious  ther- 
miques et  trophiques  uu  peu  moins  constantes  :  Romberg  a 
noté  un  abaissement  de  2  degrés;  Lucain  en  a  trouvé  un  de 
4  à5  (4);  nous  avons  rencontré  également  plusieurs  fois  un 
refroidissement  marqué. 

11  y  a  des  sueurs  locales.  Durante  a  insisté  beaucoup  sur 

(1)  llandh.  d.  Chirurgie  v.  Pitha  et  Dillroth,  Bel.  IV,  Abth.  I,  Hft  2^ 
p.  377.  — (2)  Langenheck's  Archiv. Bd.  17, p.  i'ti. —  (3)  Même  journal,  Bd.  IS,-, 
p.  301.  —  (i'!  Du  mal  perforant  plantaire,  thèse  de  doctorat.  Montpellier,- 
1868. 
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ce  phénomène,  consécutif,  selon  lui,  à  une  parésie  (1)  vaso- 
motrice  ;  les  poils,  les  ongles  sont  altérés. 

Duplay  et  Estlander  ont  noté  leurs  changements  de  colo- 
ration. Deux  pièces  que  je  vous  présente,  vous  montrent 
en  même  temps  que  des  ulcérations,  dont  Tune  au  moins  re- 


Fig.  2.  —  Mal  perforant  chez  un  diabétique. 


produit  parfaitement  l'aspect  ordinaire  du  mal  perforant, 
(fig.  2)  des  désordres  étendus  :  gonflement  des  orteils  et  de 
] a  force  dorsale  du  pied;  rougeur  érythémateuse,  perte  de 
substance  régulière  dans  l'une  ;  large  ulcération  à  la  fois 


Fig.  3.  —  Ulcérations  plantaires  chez  un  diabétique. 

latérale  et  inférieure  de  la  région  calcanéenne,  déformation 
et  sphacèle  des  orteils  dans  l'autre  (fig.  3).  Ces  deux  malades 
étaient  diabétiques. 

L'atrophie  des  muscles  du  voisinage  n'est  point  rare  ;  elle 
était  manifeste  chez  un  individu  qui  avait  eu  un  mal  perfo- 


(I)  Annali  vniversali  di  medicina,  1879,  t.  II.  Parte  oriymali. 
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rant  longtemps  après  la  ligature  de  la  poplitée.  Eogliscli  l'a 
notée  dans  un  cas  de  tout  point  semblable.  Eve  a  vu  une 
atrophie  du  membre  et  un  mal  perforant  en  même  temps 
qu'une  paraplégie  traumatique  ;  des  troubles  analogues  ont 
été  mentionnés  par  Duplay  et  Morat  (1),  par  Fischer  à  la 
suite  d'affections  médullaires  et  de  plaies  du  sciatique.  Vous 
pouvez  vous  assurer  que  la  plupart  des  personnes  chez  les- 
quelles les  ulcères  s'étaient  développés  à  la  suite  de  fractures 
mal  consolidées  avaient  en  même  temps  une  atrophie  du 
membre. 

Dans  d'autres  cas,  il  y  a  de  l'œdème  du  pied  et  de  la  jambe, 
des  ecchymoses  ou  même  des  points  de  sphacèle. 

La  marche  est  essentiellement  chronique,  souvent  inter- 
rompue ;  lorsque  les  individus  se  soignent,  l'ulcération  se 
ferme  et  tout  paraît  terminé;  malheureusement  les  accidents 
reviennent  aussitôt  qu'ils  se  remettent  à  marcher.  Richet  a  vu 
un  malade  présenter  pendant  quatorze  ans  ces  alternatives  (2). 
Celui  de  Nélatou  fut  opéré  successivement  par  Malgaigne, 
Velpeau  et  Maisonneuve,  à  mesure  que  la  nécrose  des  os  exi- 
geait leur  extirpation. 

Les  ulcères  sont  souvent  multiples  et  symétriques  ;  nous 
en  avons  trouvé  vers  la  saillie  du  calcanéum  et  au  niveau  de 
la  tête  des  métatarsiens.  Il  est  rare  qu'ils  débutent  à  la 
même  époque,  et  acquièrent  tous  une  égale  étendue  ;  il  y 
a  simplement  un  durillon,  d'un  côté,  tandis  que  de  l'autre 
les  os  sont  déjà  touchés. 

On  peut  rencontrer  aux  heux  d'élection  les  différents 
stades  de  la  lésion.  Certaines  récidives  ont  le  caractère 
migrateur  :  chez  le  malade  d'Estlander,  comme  chez  celui 
de  Nélaton,  comme  chez  plusieurs  des  nôtres,  des  ulcères  se 
développèrent  successivement  à  un  pied  et  à  l'autre.  Cette 
tendance  a  fourni  un  argument  important  à  ceux  qui  les  con- 
sidèrent comme  des  manifestations  d'une  maladie  éloignée 
ou  d'une  diathèse.  - 

Lorsqu'il  existe  une  attitude  vicieuse  du  pied  la  récidive 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1873.  —  (2j  Ga:..  des  hôpitaux,  1859, 
n°  3,  p.  11. 
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est  locale.  Je  pourrai  \ous  en  rappeler  des  exemples  em- 
pruntés à  notre  pratique.  Le  12  mai  1874,  je  faisais  l'amputa- 
tion de  la  jambe  au  tiers  inférieur  chez  un  individu  ayant  eu 
une  fracture  par  diastase  de  la  malléole  externe,  avec 
luxation  incomplète  de  l'astragale  en  arrière  ;  la  pointe  du 
pied  était  déviée,  et  le  malade  ne  pouvait  marcher  aisé- 
ment qu'en  s'appuyant  sur  une  canne.  Deux  ulcères  per- 
forants s'étaient  développés  quatre  ans  après  l'accident, 
l'un  sous  le  gros  orteil,  l'autre  à  la  face  antérieure  du  talon. 
Chose  digne  de  remarque,  l'ulcération  postérieure,  la  plus 
récente,  marcha  le  plus  vite;  elle  amena  en  peu  de  temps 
une  carie  de  l'os,  qui  en  nécessita  l'évidemeut  sous-périosté. 
La  plaie  de  l'opération  guérit  de  même  que  le  mal  perforant. 
Mais  au  bout  de  quelque  temps  celui-ci  récidiva  à  la  même 
place,  détermina  une  nouvelle  carie,  et  en  fin  de  compte  il 
fallut  se  résigner  h  l'amputation  de  la  jambe  (1).  Chez  un 
autre  la  récidive  est  également  locale  et  se  fait  toujours  de 
la  même  manière  :  un  durillon  s'enflamme  et  s'ulcère.  Si  le 
malade  cesse  de  marcher,  la  guérison  est  rapide;  dans  le  cas 
contraire,  tout  s'aggrave,  il  y  a  des  poussées  qui  s'étendent 
jusqu'au  dos  du  pied. 

Résumons  ce  que  nous  venons  de  voir  :  l'afTection  décrite 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  mal  perforant  plantaire  débute 
par  une  production  épidermique  qui  s'ulcère  ;  elle  tend  à 
gagner  la  profondeur.  Entourée  jusqu'à  la  fin  par  un  bourrelet 
épithélial  à  sa  surface,  elle  s'accompagne  presque  toujours 
de  troubles  sensitifs,  souvent  de  troubles  trophiques  ;  réci- 
dive après  sa  guérison,  parfois  sur  place,  mais  parfois  aussi  à 
un  point  différent  de  la  même  face  plantaire,  ou  bien  à  l'autre 
pied. 

Les  caractères  que  nous  venons  d'énumérer  sont  fréquents, 
mais  non  constants  ;  un  ou  plusieurs  peuvent  être  mal  accu- 
sés ou  faire  défaut  sans  que  la  physionomie  générale  soit  sen- 
siblement altérée.  Il  y  a  des  différences  suivant  l'époque 
011  l'on  examine  les  malades,  suivant  le  degré  et  l'étendue  de 

(I)  Cliniques  de  1875,  p.  624-62o. 
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l'ulcération.  Il  ne  faut  donc  pas  nous  attendre  à  rencontrer 
un  symptôme  pathognomonique  ;  on  doit  nécessairement 
pour  le  diagnostic  tenir  compte  des  antécédents,  de  la  marche^ 
au  besoin  des  récidives,  et  ne  prononcer  le  mot  de  mal  per- 
forant, qui  malheureusement  n'a  lui-même  qu'une  précision 
relative,  qu'après  avoir  éliminé  toutes  les  affections  connues 
présentant  avec  lui  plus  ou  moins  de  ressemblance. 

Les  maladies  ulcéreuses  avec  lesquelles  nous  aurons  à  comp- 
ter sont  les  tumeurs  cancéreuses  et  papillaires,  les  excoriations 
eczémateuses,  les  ulcérations  syphilitiques  secondaires  ou 
tertiaires,  les  pertes  de  substance  d'origine  mécanique  ;  enfin 
les  trajets  fistuleux  consécutifs  à  une  suppuration  articulaire 


Fig.  4.  —  Épitliclioma  ulccrc  du  talnii. 

ou  osseuse.  Je  ne  parle  que  de  maladies  admises  par  tout  le- 
monde;  j'aurai  à  revenir  sur  les  bourses  muqueuses  suppu- 
rées  et  sur  les  productions  épidermiques  ayant  sui\i  la  même 
marche. 

Je  n'insisterai  pas  longtemps  sur  les  tumeurs  malignes. 
Elles  ont  un  aspect  si  caractéristique,  qu'.on  s'explique  diffi- 
cilement l'erreur  de  Schœmaker  et  de  Volkmanu,  qui  ont 
raiigé  le  mal  perforant  parmi  elles.  Jetez  un  coup  d'œil  sur 
quelques  pièces  de  notre  collection  et  vous  serez  édifiés 
à  ce  sujet.  Voici  un  epithélioma  du  bord  externe  du  talon 
gauche  ;  la  tumeur  est  saillante  sur  les  téguments,  rouge, 
mûriforme  (fig.  4)  ;  cet  autre  développé  chez  un  homme  de 
73  ans,  auquel  je  dus  amputer  la  jambe  en  1875,estplus  re- 
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marquable  eDCore  :  le  talon  tout  entier  est  remplacé  par  une 
masse  cancéreuse,  limitée  à  sa  surface  par  une  vaste  ulcéra- 
tion qu'interrompent  à  peine  des  îlots  d'épiderme  blanchâtre 
(fig.  5). 

Les  papillomes  sont  également  faciles  à  diagnostiquer.  Vous 
connaissez  ces  tumeurs  à  saillies  particulières,  à  dégénéres- 
cences fréquentes,  que  l'on  trouve  tantôt  sous  le  talon,  tantôt 
sur  un  autre  point  du  pied.  Je  vous  en  ai  parlé  longuement 
en  1875,  je  vous  ai  indiqué  leurs  caractères  particuliers,  le 
moyen  de  les  distinguer^  autant  que  faire  se  peut,  de  certains 
épithéliomas. 

Il  vous  suffît  de  les  rapprocher  des  ulcères  perforants  pour 


Fig.  5.  —  Épiihéhoma  ulcéré  du  talon. 


voir  que  toute  confusion  est  impossible.  Les  papillomes  même 
ulcérés  forment  de  véritables  tumeurs,  saillantes  sur  les 
téguments,  entourées  d'une  zone  plus  ou  moins  étendue  dans 
laquelle  la  peau  a  perdu  sa  coloration  ;  parfois,  il  n'y  a 
qu'une  sorte  de  crevasse  au  sommet. 

Si  le  simple  examen  nous  permet  de  faire  ordinairement 
le  diagnostic,  nous  acquerrons  une  certitude  plus  grande  en 
tenant  compte  des  caractères  donnés  par  le  siège,  par  le 
toucher,  par  la  marche.  Le  mal  perforant  affectionne  la  face 
inférieure  des  orteils  et  les  saillies  métatarsiennes  ou  calca- 
néennes.  Les  tumeurs  eu  question  n'ont  pas  les  mêmes  pré- 
férences ;  nous  en  avons  vu  jusque  sous  la  voûte  plantaire  (1). 


(I)  Clin.,  1873,  p.  26,  fig.  10  et  10  bis. 
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Les  épithéliomas  sont  très  rares  à  l'extrémité  antérieure  du 
pied;  tous  ceux  que  nous  avons  observés  s'étaient  développés 
ou  sous  le  talon  ou  sur  les  bords  :  mais  quand  ils  gagne- 
raient primitivement  la  profontleur,  le  toucher  vous  indi- 
querait, même  avant  l'ulcération,  une  induration  étendue, 
manifeste;  l'anesthésie  n'est  point  de  règle,  au  contraire  on 
trouve  toujours  de  la  douleur,  quand  l'ulcération  approche, 
et  souvent  cette  douleur  a  le  caractère  lancinant.  11  n'y  a 
pas  de  troubles  de  nutrition,  mais  les  ganglions  inguinaux 
se  prennent,  ce  qui  n'arrive  jamais  dans  le  premier  cas. 
Sans  rien  préjuger  au  sujet  de  la  question  pathogénique,  nous 
pourrons  dès  maintenant  trouver  dans  l'histologie  la  raison 


Fig.  0.  —  Eczéma  conu'  plaïuairc. 


d'être  de  ces  différences.  Les  tumeurs  papillaires  ou  épithé- 
liales  détruisent  par  substitution;  elles  remplacent  les  tissus 
normaux  par  des  tissus  pathologiques  qui  s'éliminent  à  leur 
tour  partiellement.  Dans  le  mal  perforant  la  destruction  est 
toute  négative,  aucun  produit  ne  prend  la  place  de  ceux  qui 
se  mortifient;  il  y  a  des  sphacèles,  des  nécroses,  sans  autre 
altération  que  des  troubles  trophiques  ou  inflammatoires  de 
contiguité.  Qu'une  tumeur  soit  superficielle  ou  profonde, 
qu'elle  soit  entourée  d'une  perte  de  substance  étendue,  ou  à 
peine  exulcérée,  on  reconnaîtra  toujours  ses  principaux  ca- 
ractères. 

Veczéma  plantaire  n^est  guère  étudié  dans  les  ouvrages  de 
dermatologie,  et  les  traités  de  chirurgie  n'en  disent  à  peu 
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près  rien  ;  cependant  ce  n'est  point  une  affeclion  aussi  rare 
qu'on  serait  tenté  de  le  croire  ;  on  la  Yoit  peu  en  ville  parce 
qu'elle  atteint  surtout  les  gens  qui  marchent  les  pieds  nus 
même  eu  hiver. 

Les  eczémas  invétérés  présentent  avec  le  mal  perforant  des 
ressemblances  superficielles;  ils  sont  accompagnés,  comme 
lui,  de  productions  épidermiques  épaisses  et  étendues,  d'ex- 
ulcérations  qui  semblent  profondes  ;  mais  elles  n'ont  ni  la 
forme,  ni  l'indolence  de  celles  que  nous  étudions  :  elles  sont 
longitudinales  ;  ce  sont  des  fissures,  des  crevasses  irrégulièœs 
et  douloureuses. 

Les  ii!cè}'es  sijp/n'h'tiçi/e.s  ne  sont  pas  rares  au  pied  ;  on  les 
rencontre  à  la  période  secondaire  et  à  la  période  tertiaire. 

Les  plaques  muqueuses  sont  (ellement  fréquentes  qu'il  n'y 
a  pas  d'année  que  l'on  n'ait  l'occasion  d'en  voir  plusieurs.  Leur 
diagnostic  est  facile:  elles  siègent  entre  les  orteils,  à  la  base 
des  ongles,  et  n'empiètent  jamais  sur  la  face  plantaire,  sauf 
au  niveau  du  cinquième  orteil  ;  elles  sont  humides  et  super- 
ficielles; si  elles  gagnent  un  peu  en  largeur,  elles  n'ont  au- 
cune tendance  à  perforer;  elles  ne  sont  accompagnées  ni 
d'anesthésie,  ni  de  troubles  de  nutrition.  Il  est  facile  de 
trouver,  en  même  temps  qu'elles,  d'autres  accidents;  le  trai- 
tement spécifique  les  fait  vite  disparaître. 

A  la  période  tertiaire  nous  pourrons  rencontrer  des  gom- 
mes ulcérées.  Vous  en  connaissez  les  caractères:  elles  s'éli- 
minent en  masse,  laissent  à  leur  place  une  perte  de  substance 
arrondie,  abords  taillés  à  pic,  sans  saillie  marginale.  Extrême- 
ment rares  à  la  plante  du  pied,  elles  siègent  aussi  bien  sous 
la  voûte  que  vers  les  parties  saillantes.  Sonueuburg  a  attiré 
l'attention  sur  un  caractère  présenté  par  les  ulcérations  syphi- 
litiques anciennes  de  celte  région  :  leurs  bords  se  couvrent  de 
granulations  abondantes  etvivaces;  une  planche  jointe  à  son 
travail  en  donne  un  exemple  remarquable  (1).  Cette  observa- 
tion est  exacte  ;  j'ai  pu  la  vérifier  moi-même  à  plusieurs  re- 
prises. Nous  avons  insisté  sur  le  peu  de  tendance  qu'a  le  mal 

(1)  Deutsche  Zeitschrit  fin-  ch'.rurgie,  V,i.  4  etO,  p.  261. 
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perforant  à  produire  des  bourgeons  charnus.  Ces  phéno- 
mènes vous  permettront,  je  crois,  de  faire  toujours  le  dia- 
gnostic. Il  ne  faudrait  tenir  aucun  compte  de  l'analogie  pour 
placer,  comme  l'ont  fait  Pitha  et  SchUssler  (1),  l'ulcère  en 
question  au  nombre  des  accidents  tertiaires. 

Les  érosions  purement  mécaniques  ont  parfois  le  même 
siège  et  le  même  début.  On  les  rencontre  surtout  chez  des 
individus  que  leurs  travaux  obhgent  à  rester  debout,  chez  les 
hommes  de  peine,  chez  les  serruriers  par  exemple.  Souvent 


Fig.  7.  —  Ulcérations  symétriques  de  cause  mécanique. 


un  durillon  en  est  le  point  de  départ;  elles  peuvent  être  symé- 
triques (fig.  7).  Les  ressemblances  sont  donc  nombreuses 
la  limite  qui  sépare  l'ulcération  simple  de  cette  maladie  n'est 
pas  toujours  aussi  tranchée  que  certains  l'ont  dit.  On  peut 
cependant  le  plus  souvent  reconnaître  que  l'on  a  affaire  à  un 
accident  mécanique  qui  n'aura  ni  complications,  ni  tendances 
envahissantes.  Les  pertes  de  substance  sont  superficielles,  irré- 
gulières, elles  n'ont  niinfundibulum,  ni  proliférationépidermi- 

(I)  Mémoire  Kiel,  1874. 
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que  ;  la  sensibilité  est  intacte  comme  la  nutrition  du  membre, 
Elles  sont  sujettes  aux  récidives,  parce  que  les  causes  qui  ont 
agi  une  première  fois  peuvent  intervenir  une  seconde.  Dans 
le  pied  équin,  par  exemple,  des  exulcérations  de  la  région 
antérieure  du  métatarse  sont  de  règle.  Je  vous  en  ai  montré 
naguère  un  exemple  chez  un  ouvrier  ayant  eu  cette  déforma- 
tion à  la  suite  d'une  fracture  commiuutive  de  la  cuisse  droite. 
11  était  dans  d'excellentes  conditions  pour  que  le  mal  perforant 
se  développât,  et  cependant  les  ulcérations  pour  lesquelles  il 
entra  à  plusieurs  reprises  dans  notre  service  eurent  toujours  un 
caractère  essentiellement  bénin  et  restèrent  superficielles. 

Les  fistules  d'origine  osseuse  ou  articulaire  pourraient  en 
imposer,  si  on  les  examinait  à  la  hâte.  Pour  les  formes  graves, 
cette  confusion  ne  constituerait  pas  une  erreur  de  diagnostic 
puisque  les  os  et  les  jointures  sont  malades.  C'est  dans  le 
mode  de  début  et  la  marche  qu'il  faut  chercher  la  solution. 
Avant  de  se  frayer  une  voie  au  dehors,  le  pus  formé  détermine 
des  poussées  inflammatoires,  des  douleurs,  de  l'œdème  de  voi- 
sinage. Les  trajets  sontobhques  et  sinueux,  tandis  que  les  ulcè- 
res perforants  sont  rectilignes  ;  dès  qu'un  orifice  s'est  formé, 
on  arrive  avec  le  stylet  à  la  surface  de  l'os  souvent  dénudé. 
Dans  le  mal  perforant,  l'ulcération  procède  de  dehors  au  de- 
dans ;  quand  on  assiste  au  début  on  voit  que  le  fond  est  formé 
par  du  tissu  musculaire  ou  fibreux.  Le  siège  a  encore  ici  son 
importance,  on  peut  trouver  des  fistules  ostéopathiques  entre 
les  métatarsiens,  sur  la  face  dorsale  du  pied;  dans  ces  cas,  le 
diagnostic  est  très  simple  :  les  trajets  finissent  par  donner 
lieu  à  une  prohfération  épithéfiale,  et  leurs  bords  deviennent 
calleux,  escarpés  ;  mais  en  même  temps  il  y  a  des  bourgeons 
charnus  en  grande  quantité,  à  tel  point  qu'il  est  difficile  d'en 
découvrir  l'orifice. 

Je  termine  ici  les  considérations  relatives  au  diagnostic  ; 
nous  compléterons  ce  chapitre  lorsque  nous  aurons  discuté 
l  origine  et  le  mécanisme  de  la  maladie,  et  je  ne  désespère 
pas,  malgré  les  difficultés,  de  vous  donner  les  éléments  néces- 
saires pour  la  solution. 
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Les  lésions  du  mal  perforant  sont  de  deux  ordres  :  les  unes, 
que  lY'tude  symptomalique  de  la  maladie  nous  a  déjà  fait 
connaître,  sont  purement  locales;  ouïes  rencontre  dansl'épi- 
derme,  le  derme,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponé- 
vroses, les  plans  musculaires  elles  os.  Les  autres  sont  géné- 
rales ou  plutôt  éloignées  ;  elles  intéressent  exclusivement  les 
vaisseaux  et  les  nerfs.  Les  premières  se  rattachent  manifeste- 
ment à  l'ulcère  ;  les  rapports  des  secondes  avec  lui  sont  plus 
douteux.  Tandis  que  certains  auteurs  les  regardent  comme  le 
point  de  départ  de  tout,  d'autres  ne  leur  accordent  presque 
pas  d'importance,  nous  allons  les  étudier  successivement. 

Nous  savons  déjà  ce  qui  se  passe  à  la  surface  :  la  proliféra- 
tion des  diverses  couches  de  l'épidermeest  plus  ou  moins  pro- 
noncée et  plus  ou  moins  réguhère.  Les  altérations  du  derme 
sont  inflammatoires;  il  y  a  unehyperplasie  des  éléments  con- 
jouctifs,  unevascularisation  prononcée  des  papilles,  en  même 
temps  la  graisse  disparaît.  D'autres  fois,  outre  cette  espèce  de 
sclérose  de  voisinage,  on  trouve  des  transformations  destruc- 
tives qui  s'étendent  assez  loin.  Vésigné  a  vu  l'ulcération  com- 
muniquer avec  un  diverticule  intra-dermique  ;  j'ai  rencontré 
également  cette  particularité;  en  outre  plusieurs  petits  trajets 
périphériques  s'ouvraient  au  dehors  par  un  second  orifice. 
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Lesfaisceauxmusculaires  sont  inégaux, la  strialioa  persiste, 
mais,  d'après  Diiplay  et  Morat,  le  sarcolemme  augmente. 
A  une  période  plus  avancée,  les  synoviales  musculaires 
s'enflamment,  s'épaississent,  contractent  avec  le  corps  des 
tendons  des  adhérences  qu'il  devient  impossible  de  rom- 
pre. Plus  tard,  les  os  se  prennent  :  j'ai  vu  au  niveau  de  la 
première  articulation  métatarso-phalangienne  les  surfaces 
privées  de  leur  cartilage,  le  périoste  décollé,  le  tissu  osseux 
raréfié,  friable,  baignant  dans  le  pus.  Il  n'y  a  dans  tout  cela 
rien  de  particulier  ;  à  l'œil  nu  comme  au  microscope,  on  ne 


Fig.  8.  —  Lésions  du  mal  perforant.  —  L'oblitération  des  artères  est  figurée  par  des 
lignes  noires  sur  leur  trajet.  (D'après  la  pièce  présentée  par  moi,  en  1873,  à  la 
Société  de  chirurgie.) 


rencontre  d'autres  altérations,  que  des  phlegmasies  chro- 
niques, superficielles  et  profondes.  A  la  main  ou  partout 
ailleurs,  on  pourra  observer  des  dermites  limitées,  des  pé- 
riostites  ou  même  des  ostéites  ayant  exactement  le  même 
caractère  que  celles  du  mal  perforant. 

Voyons  maintenant  les  lésions  éloignées  : 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  signaler  celle  des  artères  : 
«  C'est  du  côté  des  vaisseaux,  disais-je  dans  ma  communica- 
tion à  la  Société  de  chirurgie,  que  s'est  trouvé  le  fait  anato- 
mique  qui  paraît  constituer  le  point  vraiment  intéressant  de 
l'observation. 
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«  On  trouvait  les  lésions  de  l'artérite  chronique  :  épaississe- 
ment  considérable  des  tuniques,  incrustations  nombreuses, 
disséminées  dans  leurs  parois. . .  Les  artères  plantaires,  pédieu- 
ses  et  tibiales  renfermaient  des  concrétions  fibrineuses  méla- 
niques  qui  obstruaient  une  partie  de  leur  calibre  (Voy.  fig.8). 
Dans  la  tihiale  postérieure,  elles  étaient  entièrement  unies  aux 
parois,  surtout  dansle  tiers  inférieur  de  la  jambe,  et  c'est  dans 
les  plantaires  que  l'oblitération  paraissait  le  plus  complète... 
Dans  quelques  points  elles  formaient  des  cylindres  pleins. 
Quelques  branches  de  la  plantaire  externe  étaient  vides  de 
caillots  et  à  peu  près  dans  leur  état  normal.  Il  y  avait  de 
plus  des  ecchymoses  nombreuses  dont  quelques-unes  récentes 
dans  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  du  pied  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe.  » 

11  s'agissait  bien  ici  d'une  thrombose  consécutive  à  l'athé- 
rome.  Ce  fait  ne  resta  pas  isolé  :  eu  1864,  Delsol  cons- 
tata le  même  état  des  artères  chez  deux  individus  morts  dans 
le  cours  du  mal  perforant  (1).  Une  de  ses  observations  était 
surtout  intéressante  ;  elle  avait  trait  à  un  homme  affecté  de 
pied  plat,  qui  depuis  longtemps  présentait  au  niveau  de  la 
tête  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens  des  ulcères  de 
cette  nature  ;  plus  tard  il  eut  une  gangrène  spontanée  du  pied, 
et  du  tétanos.  Les  plantaires,  les  pédieuses,  les  tibiales  et  la  fé- 
morale elle-même  étaient  presque  imperméables  et  transfor- 
mées en  cyhudres  calcaires.  Carville,  Valette,  Lucain,  ont 
également  constaté  l'athérome.  Il  eût  été  difficile  de  regar- 
der tous  ces  cas  comme  de  pures  coïncidences. 

D'autres  altérations  artérielles  furent  constatées  par  des 
observateurs  qui  ne  plaçaient  les  vaisseaux  qu'au  second  plan. 
Poucet  a  trouvé  les  capillaires  et  les  artérioles  emprisonnés 
dans  une  masse  conjonctive  à  peineperméable  ;  tandis  que  les 
tuniques  des  grosses  artères  étaient  épaissies  et  noueuses  (2). 

Duplay  et  Morat  ont  noté  une  véritable  dégénérescence 
embryoplastique  des  parois  de  ces  vaisseaux.  Conti  a  vu, 
comme  nous,  l'endartérite  chronique  et  l'athérome. 

(1)  Du  mal  'perforant  du  pied,  thèse  de  Paris,  1864.  —  (2)  Recueil  de  mémoi- 
res de  médecine  militaire,  1864,  et  Gaz.  hebdomad.,  1872. 
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Les  lésions  des  nerfs  ont  été  mentionnées  successivement 
par  Poncet,  Lucain,  Estlander,  Duplay  et  Morat,  Conti.  Dans 
tous  ces  cas,  il  y  a  eu  prolifération  du  tissu  conjonctif  inter- 
fibrillaire ,  disparition  des  éléments  nerveux  proprement 
dits.  Chez  le  malade  d'Estlander  les  gaines  semblaient  trans- 
formées en  cordons,  durs  et  fibreux  ;  Duplay  et  Morat 
ont  remarqué  que  les  nerfs  ont  la  même  coloration  que 
quand  ils  ont  été  séparés  de  leurs  centres  trophiques  :  «  Ils 
présentent,  disent  ces  auteurs,  deux  lésions  bien  distinc- 
tes :  d'une  part,  une  lésion  continue  égale  à  elle-même  au 
moins  dans  une  partie  du  trajet  du  nerf:  c'est  la  dégénéres- 
cence des  tubes  nerveux;  d'autre  part,  une  inflammation  du 
tissu  conjonctif  du  nerf  et  des  tubes  nerveux  (névrite  périphé- 
rique ou  interstitielle  de  voisinage).  Si  nous  voulons  mainte- 
nant jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  lésions  anatomi- 
ques  que  l'on  rencontre  dans  le  mal  perforant,  nous  voyons 
1°  qu'il  existe  une  lésion  dégénérative  d'un  ou  plusieurs  fais- 
ceaux nerveux  affectant  tout  le  trajet  du  nerf  ou  une  étendue 
variable  de  ce  nerf  dans  son  bout  périphérique;  2°  dans  la 
région  où  ce  nerf  se  distribue,  une  ulcération  plus  ou  moins 
profonde  amenant  la  destruction  des  tissus  ;  3°  enfin  tout 
autour  de  cette  ulcération  des  lésions  de  nature  inflamma- 
toire, plastique,  consistant  en  hypertrophie  papillaire,  sclé- 
rose conjonctive  et  osseuse,  névrite  périphérique.  » 

Ainsi,  Messieurs  :  inflammation  chronique  des  muscles, 
des  aponévroses,  des  gaines  tendineuses  et  des  os;  artérite  et 
thrombose  artérielle,  névrite  interstitielle  étendue  :  voilà  ce 
que  nous  savons  sur  l'anatomie  pathologique.  Je  ne  parle 
ni  des  lésions  siégeant  sur  les  valvules  cardiaques  et  dans  les 
centres  nerveux,  ni  des  difformités  osseuses  ou  articulaires, 
nous  saurons  bientôt  jusqu'à  quel  point  on  doit  les  rattacher 
à  la  maladie. 

Nous  allons  tâcher  en  rapprochant  les  phénomènes  ch- 
niques  et  les  lésions  nous  faire  une  idée  nette  de  sa  patho- 
génie. 

Les  divergences  que  nous  avons  laissé  prévoir  vont  se 
présenter  à  chaque  instant  ;  pour  juger  avec  impartiahté 
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les  théories,  pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  objections 
qui  leur  ont  été  faites  et  les  arguments  apportés  pour  les 
soutenir,  il  est  de  toute  nécessité  que  nous  remontions  un 
peu  en  arrière. 

Nous  sommes  en  présence  de  doctrines  de  deux  ordres  : 
les  unes  qui  rattachent  tout  à  des  affections  locales  ;  les  autres 
qui  placent  l'origine  du  mal  dans  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Ceux  qui  attribuent  à  l'ulcère  perforant  une  origine 
fonctionnelle  et  locale  se  fondent  sur  sou  siège,  sur  la  na- 
ture des  organes  oii  il  se  développe,  sur  les  particularités 
anatomiques  qu'il  peut  présenter.  Il  est  certain  que  les  fonc- 
tions mêmes  de  la  plante  des  pieds  l'exposent  à  des  irrita- 
tions que  l'on  ne  rencontre  ni  à  la  paume  de  la  main,  ni 
ailleurs.  C'est  sur  l'extrémité  antérieure  du  tarse  et  la  saiUie 
du  talon  que  porte  le  poids  du  corps  pendant  la  station  ver- 
ticale; les  changements  de  position  que  nécessite  la  marche 
font  varier  à  chaque  instant  la  pression  ;  ils  sont  accompa- 
gnés de  frottements  énergiques,  presque  continus.  Ces  con- 
ditions sont  excellentes  pour  le  développement  d'ulcérations. 
Ajoutez  à  cela  l'usage  de  chaussures  défectueuses,  la  négli- 
gence des  soins  de  propreté  ;  il  se  formera  des  dépôts  épi- 
dermiques,  des  durillons  qui  s'enflammeront,  et  Sédillot  l'a 
dit,  quoique  l'ulcère  n'ait  par  lui-même  rien  d'anormal,  comme 
il  est  situé  dans  un  endroit  placé  en  dehors  des  conditions 
habituelles,  il  aura  une  marche  extraordinaire. 

Les  considérations  physiologiques  tiennent  la  même  place 
dans  les  autres  théories.  Leplatet  Streubel  comparent  l'ulcère 
perforant  aux  ulcères  de  décubitus  ;  d'autres  essayent  même 
d'en  fixer  le  point  de  départ  anatomique.  Les  recherches  de 
Lenoir,  qui  datent  de  1 837,  ont  démontré  la  présence  de  bour- 
ses muqueuses  à  la  face  inférieure  du  calcanéum,  au  niveau 
de  la  première  et  de  la  cinquième  articulation  métatarso-plia- 
langiennes(l).  Hyrtl  etDursy  (2)  ont  mis  en  doute  l'exactitude 
de  ces  données  sans  les  anéantir.  Ils  regardent  simplement 
comme  accidentel  ce  que  Lenoir  croyait  constant.  Pour  Hyrtl, 

(1)  Tresse  médicale,  1837.  —[i)ZeUschr.fur  rai. medici».,  1855,  Bd.  6, p.  328. 
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il  existerait  chez  les  enfauts  des  boules  graisseuses  plantaires 
entourées  d'une  enveloppe  propre  doublée  d'épitliélium  ;  le 
tissu  adipeux  peut  se  résorber  et  laisser  à  sa  place  des  cavités. 

Gosselin  (1)  et  Bœckel  (2)  eu  France,  Paul  (3)  en  Allemagne, 
ont  vu  là  l'origine  de  tous  les  maux  perforants  ;  ils  ont  cru 
qu'il  y  avait  plus  qu'une  coïncidence  entre  leur  siège  de  pré- 
dilection et  celui  des  bourses  muqueuses  :  ce  seraient  des  der- 
mosynovites  ulcéreuses. 

D'autres  rapportent  tout  au  durillon  :  la  compression  qu'il 
subit  entre  les  os  et  le  sol  l'enflamme  et  empêche  de  guérir 
la  perte  de  substance  qui  résulte  de  sou  élimination.  Marjo- 
lin  appelait  la  maladie  en  question  ulcère  verruqueux  (4), 
Broca  (5)  et  tout  récemment  encore  le  D'"  Butruille  ont 
adopté  cette  théorie  (6). 

Aux  explications  locales  se  rattachent  celle  de  Maurel 
qui  croit  à  une  ostéite  primitive  (7),  celle  d'Adelman  (8)  qui 
parle  de  kyste  par  rétention  des  glandes  sudoripares.  Cet 
auteur  s'appuie  sur  les  recherches  de  Baerensprung  qui  a\u 
leurs  conduits  prendre  une  forme  hélicoïde  dans  les  indu- 
rations calleuses.  Ils  s'oblitèrent  alors  avec  facilité;  ainsi  se 
trouve  constitué  un  kyste  qui  s'entlamme  et  s'ulcère. 

Jusque  là  les  données  nécroscopiques  tiennent  peu  de  place 
dans  la  discussion.  Tout  repose  sur  ehes,  au  contraire,  lorsque 
l'état  local  est  relégué  au  second  rang,  lorsqu'on  fait  jouer  le 
premier  rôle  à  une  affection  générale  ou  éloignée  retentissant 
sur  les  téguments  plantaires. 

Voyous  d'abord  ce  qui  est  relatif  aux  vaisseaux.  Vous  savez 
déjà  que  j'ai  trouvé,  et  que  Delsol,  Carville,  Valette,  etc.,  ont 
trouvé  depuis  de  l'athérome  et  de  la  thrombose  artérielle. 
Envisagés  isolément,  ces  faits  prouvaient  que  l'ulcère  en 
question  se  développe  assez  souvent  chez  des  individus  dont 
la  circulation  est  entravée  ;  mais  on  s'exposerait  à  une  grave 
erreur  si  Ton  raisonnait  exclusivement  d'après  les  examens 

(1)  Gai.  des  hôp.,  dS67,  n"  03,  p.  369.  —  (2)  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, i869, 
t.  II,  p.  129. —  (3)  D.  chir.  Krankli.  d.  Bewegunijsapparates,  1861,  p.  470-780. 
—  (4)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  t.  XXX,  art.  Ulcère.  —  (5)  Gaz.  des 
hôpitaux,  18ao,  n°  H7.  —  ((i)  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1878.—  (7)  Thèse  de 
doctorat.  Paris,  1871.  —  (8)  l'rager  Vierteljahresschrift,  1869,  Bd.  lOi,  p.  87. 
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anatomiques,  car  il  n'existe  aucune  proportion  entre  le  nom- 
bre des  individus  atteints  de  mal  perforant  qui  sont  amputés 
ou  qui  succombent,  et  le  nombre  de  ceux  qui  sortent  de  nos 
services,  guéris  ou  suffisamment  améliorés  pour  reprendre 
leurs  travaux.  Il  a  donc  fallu,  pour  tirer  des  conclusions  gé- 
nérales et  établir  un  rapport  de  cause  à  effet,  s'adresser  de 
nouveau  à  la  clinique;  elle  a  fourni  des  arguments  sérieux 
sinon  indiscutables. 

Le  mal  perforant  se  développe  de  préférence  chez  des  gens 
arrivés  à  une  époque  de  la  vie  oii  l'atliérome  est  fréquent; 
l'examen  direct  des  vaisseaux  montre  qu'on  rencontre  sou- 
vent les  deux  maladies  eu  même  temps.  Dolbeau  a  joint  à  ses 


Fig.  9.  — Ulcères  perforants  multipes  correspondant  à  la  saillie  des  métatarsiens.  — 
Troubles  de  nutrition  divers  du  pied. 

leçons  des  tracés  sphygmograpbiques  qui  représentent  le 
type  parfait  des  courbes  des  artères  athéromateuses  (1).  La 
pièce  que  je  vous  présente  dans  laquelle  vous  voyez  des  ulcé- 
rations à  diverses  périodes  a  été  prise  chez  un  homme  de 
68  ans  dont  toutes  les  artères  étaient  athéromateuses  (Voy. 
fig.  9).  Gosselinsans  s'arrêter  aux  lésions  vasculaires,  regarde 
l'alcoolisme  comme  une  cause  prédisposante.  Sédillot  lui- 
même,  a  trouvé  la  dégénérescence  graisseuse  eu  même  temps 
que  le  mal  perforant.  Lucain  l'a  vu  souvent  chez  des  cardia- 
ques; il  luidonuemême  un  peu  gratuitement  une  origine 
embohque. 

De  plus  il  existe  une  ressemblance  indéniable  entre  lui  et 

(1)  Leçons  de  clinique  chirurgicale. 
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certaines  variétés  de  gangrène  spontanée.  Je  ne  songe  point  à 
établir  une  assimilation  entre  les  cas  brusques  et  bien  accusés, 
ni  avec  la  momification  lente  des  tissus  observés  parfois  chez 
les  vieillards.  La  chose  s'explique  par  la  moindre  étendue  de 
la  thrombose  ;  pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  trouvée  que  dans 
les  artères  du  pied,  mais  il  existait  des  plaques  calcaires  jus- 
que dans  l'aorte.  D'un  autre  côté,  on  voit  souvent  avec  le  mal 
perforant  des  troubles  trophiques  dus  à  la  gêne  de  la  circu- 
lation artérielle  :  une  de  nos  pièces  montre  différents  points 
de  sphacèle  sur  la  face  dorsale  et  la  face  plantaire  (1).  Fischer 
n'a  jamais  vu,  dit-il,  la  gangrène  spontanée  dans  ces  cas  ; 
nous  avons  été  plus  heureux  que  lui,  et  cette  succession  est 
enregistrée  dans  une  de  nos  observations.  Ces  preuves  mih- 
tent  en  faveur  de  la  théorie  vasculaire. 

Les  partisans  de  la  théorie  nerveuse  ont  aussi  d'excellentes 
raisons.  Vous  connaissez  les  données  anatomiques  de  Duplay 
et  Morat,  de  Sonnenburg,  de  Conti.  Dans  tous  ces  cas  on  a 
trouvé  les  cyhndres  axes  détruits,  le  névrilème  et  le  tissu  con- 
jonctif  interfibrillaire  hyperplasiés.  Ces  lésions,  remontant 
jusque  dans  les  gros  troncs,  expliquaient  une  partie  des 
phénomènes  observés.  L'anesthésie  dans  le  mal  perforant 
est  initiale;  les  troubles  trophiques  l'accompagnent.  Ceci  est 
parfaitement  d'accord  avec  ce  que  nous  savons  sur  les  plaies  ou 
les  affections  des  nerfs  périphériques  ;  les  lésions  vasculaires 
elles-mêmes  seraient  consécutives  à  des  troubles  vaso-moteurs. 
De  plus  le  mal  perforant  se  rencontre  souvent  chez  des  indi- 
vidus atteints  d'affections  du  système  nerveux  central.  Duplay 
et  Morat,  Butruille  et  beaucoup  d'autres  en  ont  rapporté  des 
observations  prises  chez  des  ataxiques;  nous  en  avons  publié 
une  nous-même  en  1875.  Fischer  l'a  vu  en  même  temps 
qu'un  myxome  iutra-rachidien  ;  le  malade  de  Conti  était  un 
paralytique  général  ;  on  ne  compte  plus  les  cas  notés  chez 
des  hémiplégiques  ou  à  la  suite  de  plaies  des  nerfs.  11  y  au- 
rait donc,  d'après  Duplay  et  Morat,  une  dégénérescence  pri- 
mitive des  faisceaux  nerveux  périphériques.  Fischer,  Mazzoni, 
Conti,  etc.,  admettent  un  trouble  vaso-moteur  consécutif  à 

(1)  Musée,  pièce  28G.  Le  mal  perforant  est  représenté  par  la  fig.  9. 
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une  lésion  ou  à  des  désordres  centraux  passagers  ;  Poncet  et 
Estlauder  sont  partisans  de  la  même  doctrine  ;  seulement, 
ajoutent-ils,  l'ulcère  en  question  est  un  ulcère  lépreux.  Il  est 
sous  la  dépendance  du  système  nerveux  comme  la  grande 
dermatose  dont  il  ne  constitue  qu'une  forme  atténuée.  Estlan- 
der,  qui  avait  suivi  le  malade  de  Nélaton,  eu  a  vu  en  Finlande 
plusieurs  autres  chez  lesquels  le  processus  fut  exacte- 
ment le  même.  Or,  la  spedahked  ou  lèpre  anesthésique  que 
Boeck  et  Danielssen  ont  étudiée  en  Norvège  n'est  rare  daus 
aucun  des  pays  du  Nord.  Estlander  l'a  vue  souvent,  et  chez  la 
plupart  de  ses  malades  il  a  trouvé  des  ulcères  plantaires  ayant 
le  même  début,  la  même  marche,  la  même  tendance  à  l'in- 
vasion et  aux  récidives  que  celui  de  Nélaton. 

Vous  voyez  que  chaque  opinion  est  appuyée  sur  des  faits 
propres  à  entraîner  la  conviction.  Malheureusement  cette 
multiplicité  de  preuves  en  faveur  de  théories  qui  se  contre- 
disent laisse  le  champ  libre  au  doute.  Nous  n'avons  vu  que 
les  côtés  positifs  de  la  question;  si  nous  l'envisageons  sous 
un  nouveau  jour,  nous  serons  de  moins  en  moins  disposés  à 
nous  ranger  dans  l'un  ou  l'autre  camp. 

Aux  doctrines  qui  font  du  mal  perforant  une  affection 
locale  accidentelle^  on  objecte  son  opiniâtreté  et  sa  tendance 
envahissante  :  on  voit  des  affections  intlammatoires  franches 
à  la  plante  du  pied,  quelques-unes  sont  graves  et  peuvent  dé- 
terminer des  suppurations  étendues,  mais  aucune  ne  présente 
la  marche  de  la  maladie  que  nous  étudions.  Voit  on  le  mal  per- 
forant à  la  suite  d'une  piqûre?  un  corps  étranger  dans  ia  ré- 
gion plantaire,  en  a-t-il  jamais  été  la  cause? 

Un  durillon  est  une  véritable  épine  inflammatoire;  on 
peut  s'en  convaincre  par  ce  qui  se  passe  à  la  paume  de  la 
main  :  une  dermite  ou  une  dactyhte  développées  autour  d'une 
écharde  se  comporteront  comme  celles  que  produiraient 
une  verrue  ou  une  induration  calleuse.  Ou  comprend  qu'à 
la  plante  du  pied,  des  accidents  de  même  origine  soient 
plus  étendus  et  plus;  graves  mais  on  s'expHque  mal  pour- 
quoi certaines  inflammations,  torpides  d'emblée,  gagneraient 
en  profondeur  tandis  qu'elles  resteraient  limitées  en  surface. 
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L'aueslliésie,  les  troubles  de  nutrition  caractérisés  par  la  dé- 
formation des  ongles,  par  l'exubérance  de  l'épiderme  en  cer- 
tains points,  par  l'atrophie  de  tous  les  tissus  sont  inexplicables 
si  l'on  ratlaclie  tout  à  une  affection  locale.  Certaines  variétés 
débutent  par  des  accidents  de  gangrène  spontanée,  par  des 
plilyctènes,  par  une  mortification  brusque  du  dermesans  dou- 
leur ni  rougeur  avec  l'abaissement  de  température  ;  parfois, 
l'hypothèse  d'une  inflammation  limitée  se  concilie  mal  avec 
tout  cela.  Voilà  pour  les  objections  générales. 

On  peut  en  faire  d'autres  à  chaque  théorie  locale.  L'inflam- 
mation des  bourses  séreuses  est  profonde;  lorsque  le  pus  est 
formé,  il  s'ouvre  une  voie  au  dehors,  et  par  un  trajet  plus  ou 
moins  rectihgue  on  arrive  avec  le  stylet  dans  une  cavité  ;  ces 
petits  hygromas  suppurés  se  rencontrent  également  sur  la 
face  supérieure  des  orteils  ;  ils  ne  produisent  pas  d'autres  ac- 
cidents qu'un  peu  d'inflammation  de  contiguité  ;  on  les  guérit 
comme  les  tumeurs  de  même  nature  de  la  région  préiotu- 
lienne,  par  l'incision  cruciale,  quelquefois  parle  repos  et  les 
badigeonnages  iodés;  dans  la  plupart  des  cas  de  mal  perfo- 
rant, les  choses  se  passent  autrement.  Souvent  d'ailleurs 
l'existence  de  bourses  séreuses  anormales  n'avait  point  été 
constatée  avant  l'ulcération. 

Je  ne  vous  parlerai  ni  de  la  théorie  d'Adelman  sur  les  kystes 
de  rétention,  théorie  qui  attend  sa  démonstration  anatomique  ; 
ni  de  celle  d'Esmarch,  formulée  par  son  élève  Schiissler  et  d'a- 
près laquelle  les  maux  perforants  seraient  des  manifestations 
syphilitiques;  ni  de  celle  de  Maurel  sur  l'origine  osseuse; 
leur  réfutation  extrêmement  facile  a  été  faite  au  chapitre  du 
Diagnostic. 

Les  objections  à  la  théorie  vascidaire  reposent  sur  l'in- 
terprétation des  faits  cHniques,  mais  surtout  sur  les  don- 
nées négatives  fournies  par  certaines  uécropsies.  Dans  plu- 
sieurs cas  de  Fischer,  de  Duplay  et  Morat,  de  Lucain,  il  n'y 
avait  ni  athérome,  ni  dégénérescence  graisseuse.  Parfois  la 
maladie  survient  chez  des  individus  qui  n'ont  pas  même  at- 
teint la  quarantaine  et  chez  lesquels  les  tracés  sphygmogra- 
phiques  n'indiquent  absolument  rien.  Fischer  a  rapporté  plu- 
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sieurs  observations  de  gangrène  limitée  du  pied  et  de  la  jambe 
chez  des  cardiaques;  dans  aucun  de  ces  cas,  la  maladie  n'a 
débuté  par  un  ulcère  perfoi'ant. 

De  plus,  si  l'oblitération  artérielle  explique  la  première 
manifestation,  elle  ne  saurait  à  elle  seule  rendre  compte  de 
la  forme  des  récidives  :  qu'on  ampute  le  pied  ou  même  la 
jambe  d'un  individu  atteint  d'une  gangrène  par  atliérome, 
il  aura  souvent  une  nouvelle  poussée  ,  mais  elle  sera  plus 
étendue  et  moins  régulière  que  le  mal  perforant  ;  quand  celui- 
ci  récidive  il  reproduit  exactement  sa  forme  première  et 
marche  comme  la  première  fois.  Ces  objectious  sont  sé- 


Fig.  iO.  —  Mal  perforant  accompagne.  —  Divers  troubles  de  nutrition  du  membre  • 
survenus  longtemps  après  la  ligature  de  la  fémorale. 

rieuses  et  commandent  la  réserve.  Elles  montrent  que  si 
dans  certains  cas  l'influence  de  l'athérome  est  indiscutable, 
elle  n'est  nullement  prouvée  dans  d'autres. 

Les  théories  qui  placent  tout  dans  le  système  nerveux^  plus 
élastiques,  échappent  aux  réfutations  anatomiques.  Trouve- 
t-onuue  lésion  tangible,  une  sclérose  des  nerfs  périphériques? 
c'est  un  argument  positif.  Ne  trouve-t-on  rien,  on  remonte  jus- 
qu'à la  moelle,  on  fait  intervenir  au  besoin  les  centres  vaso- 
moteurs,  et  les  choses  s'exphquent.  Fischer  a  vu  les  nerfs 
périphériques  complètemeut  sains,  et  cependant  pour  lui  le 
mal  perforant  est  un  ulcère  neuro-paralytique. 

Duplay  les  a  trouvés  malades  ;  il  est  vrai  que  les  vaisseaux 
l'étaient  également  et  présentaient  les  lésions  de  l'artérite 
chronique.  Qu'importe!  eu  fixant  rétrospectivement  la  chro- 
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nologie  des  désordres,  on  arrive  à  rejeter  les  artères  au  second 
plan,  et  à  considérer  la  dégénérescence  nerveuse  comme  la 
cause  primordiale.  Couti  va  jusqu'aux  centres  vaso-moteurs 
encéphaliques  parce  qu'il  a  vu  le  mal  perforant  chez  un  in- 
dividu atteint  de  périencéphahte  diffuse. 

Nous  avons  observé  longtemps  après  la  hgaturedela  fémo- 
rale un  défaut  de  nutrition  du  membre  et  un  ulcère  perforant 
plantaire  (Voy.  fig.  10).  De  prime  abord  on  serait  tenté  d'incri- 
miner le  système  vasculaire,  de  dire  que  la  circulation  colla- 
térale suppléait  imparfaitement  la  circulation  directe.  En- 
glisch  a  vu  un  fait  de  cette  nature  etl'interprète  comme  nous. 
Avec  la  théorie  nerveuse,  il  faut  admettre  l'influence  exclusive 
du  trouble  de  l'innervation  vasculaire.  Par  malheur  nous  trou- 
vons toujours  cette  tendance  de  l'ulcère  à  se  hmiter.  11  faut 
beaucoup  de  bonne  volonté  pour  songer  à  une  lésion  encé- 
pliahque  ou  spinale  si  précise,  qu'elle  retentit  sur  une  zone 
déterminée  et  constante. 

Et  quand  les  ulcères  sont  symétriques,  ce  qui  n'est  pas  rare, 
les  troubles  temporaires  ou  permanents  des  centres  vaso- 
moteurs  sont-ils  donc  également  symétriques?  S'il  y  a  sim- 
plement dégénérescence  des  nerfs  périphériques,  cette  dégé- 
nérescence doit-elle  se  faire  infailliblement  sur  les  faisceaux 
homologues?  Nous  connaissons  une  affection  qui  semble 
réellement  sous  l'influence  exclusive  du  système  nerveux; 
c'est  la  gangrène  symétrique  des  extrémités,  si  bien  étudiée 
par  mon  ami  le  docteur  Maurice  Raynaud  ;  le  mal  perforant 
ne  présente  avec  elle  qu'une  ressemblance  lointaine.  Dans 
le  premier  stade,  il  y  a  bien  asphyxie  avec  anesthésie  et  re- 
froidissement; mais  plus  tard  la  maladie  devient  douloureuse, 
elle  s'accompagne  d'accidents  dont  ceux  que  nous  avons  vus 
ne  sauraient  donner  l'idée. 

Les  ulcères  perforants  sont  fréquents,  dit-on,  chez  les  indi- 
vidus atteints  d'affections  du  cerveau  ou  de  la  moelle  :  soit  ; 
mais  les  partisans  des  théories  mécaniques  interpréteront  la 
chose  en  leur  faveur.  La  station  ne  se  faisant  point  chez  les 
ataxiques  et  les  vieux  hémiplégiques  dans  les  mêmes  con- 
ditions que  chez  les  individus  sains ,  il  se  produit  des  exul- 
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cérations  aux  points  où  les  frottements  sont  exagérés. 

D'ailleurs  les  recherches  chniques  et  expérimentales  sur  la 
section  des  nerfs  ne  sont  guère  en  faveur  de  l'hypothèse. 
Weir  Mitchell  cite  parmi  leurs  conséquences  les  plus  fré- 
quentes la  contracture  et  l'atrophie  des  muscles.  11  ne  parle 
presque  point  des  ulcérations  plantaires  qu'il  regarde  comme 
des  suites  de  l'attitude  vicieuse  du  membre. 

Ces  arguments  me  semblent  sérieux,  et  il  n'est  nullement 
étonnant  que  l'origine  nerveuse  qui  a  été  momentanément 
regardée  comme  unique,  soit  aujourd'hui  mise  en  doute  pour 
beaucoup  de  cas.  Si  nous  eussions  voulu  élever  hypothèse 
contre  hypothèse,  nous  eussions  trouvé  dans  les  études  con- 
temporaines les  éléments  d'une  autre  doctrine,  sinon  vraie 
au  moins  vraisemblable.  Vous  savez  que  pendant  longtemps 
on  s'est  occupé  à  peu  près  exclusivement  des  lésions  descen- 
dantes des  nerfs.  Aujourd'hui  une  évolution  inverse  se  pro- 
duit ;  des  faits  nouveaux  ont  démontré  que  plus  d'une  fois 
une  plaie  périphérique  légère  en  apparence  est  devenue  le 
point  de  départ  d'une  névrite  ascendante  ;  qui  nous  dit  que 
les  choses  n'avaient  pas  marché  de  la  sorte  dans  bon  nombre 
de  cas  cités  par  les  auteurs  dont  nous  avons  parlé? 

La  théorie  de  Poncet  et  d'Estlander  s'apphque  à  certaines 
variétés  :  dans  la  lèpre  anesthésique,  des  ulcères  de  la  plan- 
te du  pied  ont  parfois  le  caractère  perforant;  mais,  chez 
nous  au  moins,  ces  faits  sont  exceptionnels.  On  observe  ac- 
cidentellement la  lèpre  dans  les  services  dermatologiques 
de  cet  hôpital  :  les  ulcérations  qu'elle  produit  n'ont  aucune 
prédilection  pour  la  plante  du  pied.  Estlander  en  a  vu  lui- 
même  aux  mains  ;  tout  récemment  il  a  présenté  à  la  Société 
de  médecine  de  Helsingfors  un  malade  ayant  un  ulcère  lé- 
preux au  niveau  de  la  saillie  de  l'ischion;  je  n'ai  pas  besoin 
d'aller  plus  loin  pour  vous  démontrer  que  bien  rarement  le 
mal  perforant  est  sous  la  dépendance  de  la  lèpre  et  que  si 
dans  certains  cas  il  y  a  une  relation  vraie  entre  les  deux  mala- 
dies, le  plus  souvent  il  n'en  existe  aucune  (I). 


(1)  Fiunsha  lakaresallskapets  Handlingar,  1879. 
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Ici  s'aiTÔle  noire  discussion  sur  la  pathogéuie.  Je  crois 
que  vous  avez  déjà  conclu,  comme  moi,  que  la  question 
n'est  pas  aussi  simple  que  certains  l'ont  cru  ;  nous  sommes, 
comme  diraient  les  mathématiciens,  en  présence  d'un  cas 
d'indétermination  et  tout  ce  que  nous  pourrons  faire,  c'est  de 
limiter  le  nombre  des  solutions  possibles. 

Faut-il  modifier  notre  nomenclature  et  remplacer  l'expres- 
sionde  mal  perforant,  aujourd'hui  historique,  par  l'indication 
causale  de  l'ulcération  et  décrire  dans  des  chapitres  différents 
les  lésions  inflammatoires,  artério-athéromateuses,  nerveuses, 
etc.?  Cette  idée,  émise  en  Allemagne,  a  été  défendue  surtout 
par  Schiissler.  Il  a  même  jugé  sévèrement  les  chirurgiens 
français  qui  avaient  réuni  sous  un  nom  unique  des  affections 
disseml)lables  et  enrichi  la  nosologie  d'une  maladie  conven- 
tionnelle. Cette  manière  de  voir  est  partagée  par  Sonnenburg 
et  Fischer;  il  y  a  dans  tout  cela  plus  de  patriotisme  qu'autre 
chose. 

Personne  ne  doute  que  le  terme  mal  perforant  manque  de 
précision.  Mais  le  même  reproche  s'adresse  à  la  nosologie  en 
générale.  Quelles  sont  donc  les  maladies  qui  ont  été  connues 
de  toute  pièce  de  prime  abord?  La  nomenclature  commence 
par  être  symptomatique  ;  elle  devient  anatomique  à  mesure 
que  le  champ  de  nos  connaissances  s'élargit.  A  cette  période 
même  elle  est  sujette  encore  à  bien  des  variantes.  Sommes- 
nous  arrivés  assez  loin  dans  l'étude  de  la  question  pour  rem- 
placer une  expression  défectueuse,  mais  historique,  par 
une  autre?  Montaignac  l'avait  cru  et  vous  savez  quel  a  été  le 
succès  de  sa  tentative.  Qui  parle  aujourd'hui  d'ulcère  artério- 
athéromateux?  Personne.  Tout  le  monde  appelle  et  appel- 
lera longtemps,  malgré  la  diversité  de  leur  origine,  maux  per- 
forants les  affeclions  dont  nous  avons  énuméréles  symptômes. 
Mais  le  nom  importe  peu,  c'est  sur  la  chose  elle-même  qu'il 
faudrait  s'entendre.  Il  faudrait  tirer  de  la  discussion  quenous 
avons  poursuivie  jusqu'ici  des  conclusions  légitimes,  quand 
même  elles  ne  seraient  que  provisoires. 

Voici  les  faits  acquis  :  il  se  développe  à  la  plante  du  pied 
des  ulcérations  à  processus  particuher  accompagnées  de 
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troubles  sensitifs  et  tropliiqiies.  Ou  les  rencoutre  chez  des 
individus  ayant  de  rathérome  artériel,  des  affectious  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique,  mais  on  les  ren- 
contre aussi  chez  d'autres  ayant  des  déformations  et  des 
attitudes  vicieuses,  et  dans  ces  conditions  la  lésion  se  fait  aux 
points  oii  la  pression  atteint  son  maximum.  La  personne 
dont  le  mal  perforant  est  représentée  par  la  figure  1  avait 


Fig.  11.  —  Pied  bot  varus  équise  du  malade  dont  le  mal  perforant  est  représenté 

figure  1. 

un  pied  équin  (Voy.  fig.  11).  Voici  une  autre  pièce  prise 
chez  un  homme  ayant  un  pied  bot  talus  acquis,  vous  voyez 
que  la  perte  de  substance  correspond  à  la  saiUie  calcauéenne 
(fig.  12). 

11  me  paraît  difficile.  Messieurs,  d'admettre  une  origine 


Fig.  12.  —  Mal  perforant  développé  à  la  suite  d'un  pied  bot  talus. 


unique  toujours  la  même.  11  est  probable  qu'il  y  a  des  circons- 
tances prédisposantes  de  diverse  nature,  qu'il  y  a  des  causes 
déterminantes  également  multiples. 

Je  crois  avec  Sédillot,  Marjolin,  Broca,  Nicaise,  Després, 
etc.,  que  la  compression  agit  puissamment,  que  certaines 
variétés  du  mal  perforant  ont  pour  origine  \ inflammation  d'un 
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durillon  ou  d'uue  bourse  séreuse.  Vous  en  trouverez  plusieurs 
exemples  dans  nos  leçons  de  1875  (1).  La  pièce  que  je  vous 
présente  se  rattache  à  cette  espèce  (Voy.  fig.  13).  Nous  ne 
devons  point  faire  de  ces  variétés  une  classe  à  part,  car  nous 
rencontrerons  à  une  certaine  époque  tous  les  caractères  clini- 
ques de  la  maladie,  depuis  l'ulcération  infundubiliforme  jus- 
qu'aux phénomènes  sécrétoires  et  trophiques. 

Beaucoup  d'ulcérations  analogues  ont  pour  origine  un 
trouble  circulatoire  :  est-ce  l'athérome,  est-ce  l'artérite  obli- 
térante de  Friedlander,  à  laquelle  Euglisch  attache  tant  d'im- 
portance? Il  est  certain  que  Tun  et  l'autre  peuvent  agir  par 


Fig.  13.  —  Mal  perforant  développé  à  la  suite  d'un  durillon. 


suite  de  l'ischémie  locale  qu'elles  déterminent.  Le  mal  per- 
forant se  produit  par  le  même  mécanisme  chez  les  personnes 
dont  un  gros  tronc  artériel  a  été  lié  antérieurement,  dont  les 
vaisseaux  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse  sont  comprimés  par  un 
cal  vicieux  ou  une  masse  de  tissu  inodulaire.  Mais  ici  encore 
les  influences  locales  interviennent;  c'est  à  cause  d'elles  que 
l'ulcère  se  montre  à  la  plante  du  pied  et  non  ailleurs,  à  cause 
d'elles  qu'il  suit  sa  marche. 

Je  ne  veux  pas  abandonner  ce  point  sans  vous  parler 
d'autres  particularités  relatives  aux  vaisseaux.  Peu  d'auteurs 


(1)  Obs.  DLXXXV,  p.  628. 
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ont  tenu  compte  jusqu'ici  des  veines  et  des  capillaires.  Je 
crois  cependant  que  certains  ulcères  plantaires  sont  sous  la  dé- 
pendance de  leurs  maladies.  Engliscli  s'appuie  sur  des  consi- 
dérations histologiques  pour  établir  une  variété  de  phlébite 
chronique  analogue  à  l'artérite  oblitérante  de  Friediander. 
Peut-être  a-t-il  raison;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  nous 
avons  vu  plusieurs  fois  le  mal  perforant  s'accompagner  d'œ- 
dème  du  pied  et  des  orteils,  de  dilatations  variqueuses  des 
veines  cutanées  ;  tout  ceci  indique  un  obstacle  local  à  la  cir- 
culation de  retour.  Les  productions  épidermiques  de  voisinage 
ont  elles-mêmes  quelque  analogie  avec  les  eczémas  du  pour- 


Fig.  14.  —  Ulcérations  des  pieds  cliez  un  individu  ayant  nsevi  materni  généralisés. 


tour  des  ulcères  variqueux  anciens.  J'ai  vu  chez  un  individu 
ayant  des  nœvi  materni  généralisés  une  sorte  d'ulcère  serpigi- 
neux  surla  face  inférieure  et  le  côté  interne  du  gros  orteil  (Voy. 
fig.  1 4) .  Une  cause  analogue  pourrait-elle  donner  naissance  au 
mal  perforant  ?  Je  le  crois,  mais  ces  faits  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusions  ;  je 
me  borne  à  vous  les  signaler  pour  compléter  ce  que  nous 
avons  dit  au  sujet  des  vaisseaux. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  diabète,  il  est  certain  que  plus  d'une 
fois  des  ulcères  perforants  l'ont  eu  pour  origine.  Je  vous  en 
ai  montré  plusieurs  exemples  ;  Ravoth  en  a  vu  également.  11 
est  difficile  d'indiquer  le  mécanisme  précis  dans  ces  cas;  il  est 
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probable  pourtant  que  l'état  du  saug  et  la  compression  jouent 
le  rôle  principal. 

Les  lésions  des  nerfs  agissent  également  comme  causes  pré- 
disposantes; il  est  difficile  d'évaluer  alors  la  part  qui  revient 
aux  troubles  tropliiques  et  aux  influences  mécaniques,  car  cel- 
les-ci interviennent  d'une  façon  plus  énergique  et  plus  conti- 
nue que  dans  aucun  autre  cas. 

Nous  sommes  arrivés  nécessairement  à  l'éclectisme  ;  il  n'y  a 
que  deux  choses  constantes,  la  symptomatologie  et  le  pro- 
cessus. Est-ce  à  dire  que  les  difficultés  doivent  nous  conduire 
au  découragement?  Que  quand  nous  avous  bien  et  dûment 
constaté  un  mal  perforaut,  nous  devons  croire  notre  tâche 
terminée  ?  Non  ;  ne  craignous  pas  les  tâtonnements  et  les 
incertitudes;  tous  les  renseignements  que  nous  pourrons 
acquérir  nous  rendront  de  sérieux  services  lorsqu'il  s'agira 
du  traitement. 

Examinez  soigneusement  l'état  local:  si  vous  trouvez  des 
bourses  séreuses,  vous  pourrez  conclure  avec  quelque  raison 
qu'il  y  en  avait  probablement  une  au  point  ulcéré.  Voyez  si 
la  maladie  est  symétrique  ;  recherchez  l'état  de  la  circulation 
dans  les  pédieuses,  les  libiales,  la  poplitée  et  la  fémorale  ; 
auscultez  le  cœur;  ne  négligez  point  pour  cela  l'examen  des 
fonctions  du  système  nerveux  ;  tâchez  de  vous  renseigner 
avec  précision  sur  les  zones  d'anestliésie  ;  voyez  si  la  nutrition 
a  souffert;  analysez  rapidement  les  urines;  tenez  compte  des 
antécédents,  en  un  mot  n'oubliez  rien  de  ce  qui  peut  vous 
mettre  sur  la  voie,  et  le  plus  souvent  vous  réussirez  à  acquérir 
sinon  la  notion  certaine  de  la  cause,  au  moins  des  données 
qui  présenteront  une  grande  probabilité. 

Le  traitement  du  mal  perforant  se  réduit  à  peu  de  chose. 
On  lâchera  de  diminuer  l'action  des  causes  locales  ;  quant 
aux  causes  prédisposantes,  générales  ou  éloignées,  elles 
sont  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  de  la  thé- 
rapeutique. Un  individu  a-t-il  une  déformation  de  la  jambe 
amenant  une  attitude  vicieuse  du  pied,  on  lui  prescrira  des 
chaussures  propres  à  répartir  la  pression  d'une  manière  uni- 
forme. Aussitôt  qu'un  durillon  tend  à  s'enflammer,  on  fera 
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garder  le  repos  ;  les  productions  épidermiques  réclameront 
des  soins  de  propreté  minutieux,  des  lavages  et  des  pédiluves 
alcalins;  enfin,  lorsque  l'ulcération  existe,  on  prescrit  le  repos 
absolu,  on  cautérise  légèrement  avec  le  nitrate  d'argent.  Le 
plus  souvent  ces  procédés  auront  raison  de  tout;  mais,  si  les 
os  sont  nécrosés,  il  faut  de  toute  nécessité  enlever  les  sé- 
questres et  faire  disparaître  la  cause  profonde  qui  entretient 
la  suppuration.  C'est  le  seul  cas  où  l'intervention  chirurgicale 
proprement  dite  soit  indiquée. 


TROISIÈME  LEÇON 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 

LEUR  SIÈGE  DE  PRÉDILECTION.  —  DISPOSITION  ANATOMIQUE  DES  GAINES 
AU  POIGNET  ET  A  LA  MAIN. 


Messieurs, 

Peu  de  semaines  se  passent  sans  que  nous  voyions  à  la  con- 
sultation ou  à  la  clinique  un  ou  plusieurs  cas  relatifs  aux 
synoviales  musculaires.  Vous  avez  remarqué  que  la  plupart 
d'entre  eux  n'étant  guère  douloureux  inquiètent  peu  les 
malades  :  ils  ne  se  soumettent  aux  opérations  que  quand 
l'impuissance  des  topiques  a  été  bien  et  dûment  cons- 
tatée. 

Ces  affections  si  fréquentes  ne  sont  cependant  bien  con- 
nues que  depuis  trente  ans;  on  a  suivi  pour  leur  étude  une 
marche  assez  singulière.  Le  plus  souvent,  l'observation  cli- 
nique précède  la  recherche  des  altérations  morbides  ;  et 
quand  celles-ci  sont  connues,  on  tâche  de  découvrir  leur 
processus.  Ici,  au  contraire,  l'anatomie  a  servi  de  base  :  on  a 
d'abord  examiné  les  synoviales  tendineuses,  leur  structure, 
leurs  connexions,  leurs  rapports  avec  les  organes  voisins  et, 
procédant  par  induction,  on  a  indiqué  la  manière  dont  doivent 
se  comporter  leurs  maladies;  les  conditions  dans  lesquelles 
celles  des  tissus  contigus  pourront  s'y  propager.  Chaque  tra- 
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vail  dans  ce  sens  a  été  suivi  d'observations  qui  démontraient 
l'exactitude  des  hypothèses  émises. 

Les  affections  de  ces  synoviales  ont  leur  siège  de  prédilec- 
tion à  la  paume  de  la  main;  là,  en  effet  elles  se  juxtaposent 
et  s'entre-croisent  de  telle  sorte,  qu'il  est  souvent  difficile  de 
dire  si  elles  sont  indépendantes.  Cependant,  l'importance 
des  gaines  de  cette  région  ne  doit  point  nous  faire  perdre  de 
vue  celles  de  la  face  dorsale  du  poignet.  Vous  n'avez  qu'à 
jeter  un  coup  d'œil  sur  les  pièces  de  notre  collection  et  vous 
trouverez  des  déformations  nombreuses  produites  par  des 
synovites  des  extenseurs  ou  des  muscles  voisins.  Ceux  du 
bras^  de  la  jambe,  du  pied,  peuvent  être  intéressés  isolément, 
ou  bien  en  même  temps  que  ceux  de  l'avant-bras  ;  nous 
aurons  à  revenir  sur  ces  faits. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  faire  une  rapide  excursion 
anatomique  dans  la  région  oii  nous  rencontrerons  surtout  les 
maladies  que  nous  allons  étudier.  Depuis  Bichat,  on  sait  que 
les  muscles  sont  entourés  à  leur  extrémité  de  gaines  séreuses  ; 
le  travail  devenu  classique  de  Meslieurat-Lagémard  nous  a 
fait  connaître  en  partie  les  dispositions  de  celles  de  la  face  pal- 
maire (1).  On  en  trouve  à  ce  niveau  deux  principales,  les 
carpo-phalanyiennes  interne  et  externe.  Elles  envoient  des 
prolongements  sur  les  expansions  digitales  des  tendons: 
«  La  gaine  carpo-phalangienne  interne,  dit  le  D--  Schwartz, 
qui  a  étudié  soigneusement  cette  question,  constitue  une 
cavité  séreuse  régulièrement  cylindrique,  depuis  l'union  du 
carpe  au  métacarpe,  jusqu'à  l'insertion  du  tendon  du  lléchis- 
seur  propre  à  la  base  de  la  deuxième  phalange,  se  dilatant 
dans  le  caual  carpien  et  venant  se  terminer  en  fuseau  au 
poignet  le  long  de  l'origine  du  muscle  auquel  elle  est  an- 
nexée. » 

A  la  main  elle  est  divisée  en  trois  étages  :  entre  le  feuil- 
let pariétal  antérieur  et  la  couche  des  tendons  superficiels 
se  trouve  une  première  loge  :  la  loge prélendmeuse ;  une  se- 
conde, la  loge  intertendineuse ^  sépare  les  tendons  superficiels 


^1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  I83J,  n»  18. 
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des  profonds,  puis  vient  la  loge  rétro -tendineme  dont  le  nom 
indique  le  siège  (1).  Cette  synoviale,  la  plus  importante  de  la 
paume  de  la  main,  ne  correspond  cependant  qu'aux  tendons 
du  petit  doigt  et  de  l'annulaire  ;  ceux  de  l'index  et  du  médius 
ont  leur  gaine  indépendante.  A  la  base  de  l'auriculaire  un  ré- 
trécissement sert  de  communication  entre  la  portion  digitale 
et  la  portion  manuelle;  il  est  vrai  que  les  anomalies  sont 
nombreuses  ;  qu'il  existe  souvent,  au  lieu  d'un  orifice  complet, 
une  sorte  de  diaphragme  à  revêtement  séreux  convertissant 
le  diverticule  eu  cavité  isolée.  Dans  un  autre  sens  on  voit,, 
surtout  chez  les  hommes,  des  orifices  entre  les  gaines  pal- 
maires ordinairement  distinctes.  La  carpo-phalangieyine  externe . 
qui  correspond  à  l'éminence  thénar,  est  plus  étroite,  plus  al- 
longée, moins  intéressante  au  point  de  vue  pathologique. 

L'importance  de  ces  séreuses  profondes  ne  doit  point 
nous  faire  passer  sous  silence  celle  des  muscles  superficiels; 
à  la  région  antérieure  du  poignet,  nous  rencontrons  de  de- 
hors en  dedans  le  long  supinateur  dont  le  tendon,  dit  Riche! , 
couché  sur  le  bord  externe  du  radius,  glisse  dans  une  gaine 
spéciale  qui  le  maintient  appliqué  contre  l'os  et  l'apophyse 
styloïde,  à  la  base  de  laquelle  il  se  termine.  »  Puis  vient 
le  grand  palmaire  dont  la  séreuse  s'étend  au  delà  de  l'extré- 
mité supérieure  du  deuxième  métacarpien  et  ne  remonte  pas 
plus  haut  que  le  scaphoïde  ;  le  petit  palmaire  compris  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose;  enfin,  le  cubital  antérieur 
accompagné  par  une  synoviale  jusqu'à  son  insertion  à  l'os 
pisiforme. 

A  la  face  dorsale  les  gaines  ont  été  étudiées  récemment 
par  Max  Scliuler,  qui  les  a  injectées  avec  des  hquides  co- 
lorés (2) .  Les  résultats  qu'il  a  obtenus  confirment  en  tout  point 
ceux  qu'avait  déjà  enregistrés  Ileineke  (3). 

Nous  trouvons  dans  cette  région  : 

1°  La  synoviale  de  l'extenseur  commun,  qui  se  termine  au 

(1)  Thèse  de  Paris,  1878.  —  (2)  Chirurgisch-anatomische  Sludiea  neb.  d. 
Sehnenscheiden  de7\  Hand.  {Deutsch.  wedicin.  Wochenschr. ,  20juli  1878,  n°  29, 
p.  363.)  —  (3)  Anatomie  iind  Patliologic  d.  Schleimbeutel  und  Svhnensdiciden. 
—  Erlangen,  1868. 
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niveau  du  métacarpe  par  trois  culs-de-sac,  eu  doigts  de  gaut 
et  remonte  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  environ  au-dessus 
d'une  ligne  joignant  les  sommets  des  apophyses  styloïdes  du 
cubitus  et  du  radius.  Elle  communique,  vers  l'extrémité  su- 
périeure de  sa  moitié  externe,  avec  celle  du  tendon  du  long 
fléchisseur  du  pouce. 

2"  La  gaine  des  radiaux  s'élève  un  peu  plus  haut  que  la 
précédente. 

3°  Elle  est  croisée  obhquement  par  celle  du  long  extenseur 


Fig.  15.  —  Disposition  des  synoviales  tendineuses  à  la  face  dorsale  du  poignet  et 
de  la  main,  d'après  Max  Schûler. 

i.  Gaine  do  l'cxtincteiii'  comman  des  doigts.  —  2,  Radiaux.  —  3,  Long  extenseur  du  pouce.  —  i, 
Extenseur  propre  di  l'auriculaire.  —  5,  Long  aliducteur  du  pouce.  —  G,  Long  supinateur.  — 
,7,  Cubital  postérieur.  —  8,  Interosseux  externe. 

La  seconde  figure  est  destinée  à  montrer  les  communications  des  gaines  synoviales  des  fléchis- 
seurs. 

<ia',  Uoitié  cubitale  de  la  synoviale  commune.  —  bb'.  Moitié  radicale.  —  ce',  Gaine  du  tendon  du 
long  fléchisseur  du  pouce.  —  x.  Communication  des  deux. 

du  pouce,  qui  décrit  une  courbe  irrégulière  à  concavité 
externe. 

4°  En  dedans  et  tout  à  fait  sur  le  bord  externe,  nous  trou- 
vons la  gaine  du  long  abducteur  du  pouce  qui  croise  à  angle 
aigu  celle  du  long  supinateur. 

5°  Puis  la  synoviale  allongée  et  grêle  de  l'extenseur  propre 
de  l'auriculaire,  qui  s'étend  de  la  base  de  ce  doigt  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  ligament  dorsal  du  carpe. 

6°  Enfin,  celle  du  cubital  postérieur.  (Yoy.  fig.  15). 

On  peut  rencontrer  des  anomalies  nombreuses  :  souvent  la 
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gaine  de  l'exteEseur  et  celle  des  radiaux  communiquent;  la 
dernière  peut  s'ouvrir  dans  celle  de  l'extenseur  propre  du 
pouce;  Schiller  regarde  même  comme  normale  une  sorte  de 
hernie  qu'elle  fait  entre  les  fibres  du  ligament  dorsal  du  carpe. 
Enfin,  Ilyrtl  a  vu  une  communication  entre  les  synoviales 
de  l'extenseur  commun  et  de  l'articulation  radio-carpienne. 
Cette  anomalie  nous  explique  pourquoi  beaucoup  de  chirur- 
giens ont  tenu  peu  de  compte  des  gaines  lendineuses  ;  pour- 
quoi ils  avaient  considéré  leurs  épanchements  comme  formés 
dans  des  expansions  de  la  séreuse  articulaire  :  c'est  qu'ils 
avaient  pris  comme  la  règle  ce  qui  n'était  que  l'exception. 

A  l'aide  de  ces  notions  anatomiques,  nous  comprendrons 
mieux  la  pathologie.  J'insisterai  peu  sur  les  lésions  :  la  plu- 
part ne  diffèrent  guère  de  celles  des  autres  membranes  de 
même  ordre;  je  vous  signalerai  simplement  leurs  particula- 
rités à  mesure  qu'elles  se  présenteront;  nous  verrons  suc- 
cessivement les  inflammations  aiguës  et  chroniques,  simples  et 
fongueuses,  puis  nous  dirons  quelques  mots  des  dégéné- 
rescences de  mauvaise  nature,  beaucoup  plus  rares. 
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AFFECTIONS    DES    SYNOVIALES  TENDINEUSES 

INFLAMMATIONS  AIGUËS  ET  SUBAIGUES.  —  LEURS  CAUSES.  — 
LEURS  SYMPTOMES. 


Messieurs, 

L'inflammation  aiguë  spontanée  des  synoviales  musculaires 
est  rare,  leur  inflammation  secondaire  est  au  contraire  fré- 
quente ;  autant  les  causes  de  la  seconde  sont  faciles  à  voir,  au- 
tant celles  de  lapremière  sont  obscures  ;  dans  les  ouvrages  clas- 
siques, on  ose  à  peine  en  esquiss'îr  l'étiologie.  Ce  silence  a 
sa  raison  d'être  :  la  synovite  spontanée  n'a  ni  l'acuité,  ni  la 
tendance  à  la  suppuration,  ni  les  phénomènes  généraux  de  la 
synovite  consécutive  au  traumatisme  ou  à  la  propagation  d'une 
affection  de  voisinage;  c'est  une  plilegmasie  de  transition.  Il 
faut  en  chercher  l'origine  dans  l'état  général  et  les  fonctions 
des  organes  atteints.  FoUin  rattache  à  des  mouvements  exa- 
gérés la  plupart  de  cefles  que  l'on  rencontre  à  la  face  interne 
de  l'avant-bras  et  de  la  main,  «  Les  contractions  musculaires 
répétées  qu'on  observe  dans  l'exercice  de  certaines  professions 
sont  une  cause  fréquente  d'inflammation...  des  synoviales 
tendineuses.  Les  efforts  du  muscle  n'ont  pas  besoin  d'être 
violents,  car  on  a  vu  cette  affection  aux  extenseurs  des  doigts 
après  un  exercice  au  piano.  Le  mécanisme  de  la  production 
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(le  cet  accident  est  facile  à  expliquer.  Ainsi  les  blanchisseuses 
qui  tordent  le  linge,  les  menuisiers  qui  empoignent  avec  force 
le  rabot,  les  moissonneurs  qui  saisissent  avec  vigueur  les  ger- 
bes de  blé,  impriment  aux  extenseurs  et  aux  fléchisseurs  des 
doigts  des  mouvements  rapides  qui  entlammeut  par  frotte- 
ment leurs  gaines  tendineuses  (1).  » 

Celle  théorie,  dont  la  simplicité  séduit,  laisse  à  désirer  sous 
plus  d'un  rapport.  Sans  doute  les  frot- 
tements rendent  compte  de  certaines 
variétés  qui  restent  sèches  et  guéris- 
sent d'elles-mêmes  ;  mais  pour  celles 
qu'accompagne  un  épanchemeut,  il  faut 
de  toute  nécessité  admettre  une  prédis- 
position. Il  n'existe  pas  de  synovite  pro- 
fessionnelle 'proprement  dite  ;  l'hy- 
gi  omaprérotuhen  des  gens  qui  travail- 
lent à  genoux  n'a  pas  son  homologue 
du  côté  des  tendons.  Les  synovites  ai- 
guës et  spontanées  sont  souvent  mul- 
tiples et  symétriques;  ou  en  a  vu  sur 
le  trajet  despéroniers  en  même  temps 
qu'à  l'une  des  mains.  La  cause  acci- 
dentelle qui  pourrait  à  la  rigueur  eu 
expliquer  une  ne  donnait  nullement  la 
raison  d'être  de  l'autre. 

Les  causes  générales  dont  l'action 
est  le  mieux  prouvée  sont  le  rhuma- 
tisme^ la  blemiorrhagie  ou  plutôt  les 
affections  vrcthrales  et  la  syphilis.  L'influence  du  premier  est 
à  peu  près  certaine;  comment  agit-il?  c'est  assez  difficile 
à  dire.  La  nature  du  rhumatisme  est  mal  connue;  on  discute 
sur  ses  variétés  et  leurs  différences,  mais  tout  le  monde 
admet  sa  prédilection  pour  les  séreuses.  Sous  l'influence 
d'une  cause  déterminante  légère  en  apparence:  un  trauma- 
tisme insignifiant,  des  refroidissements  locaux,  celles-ci  peu- 


l''ig.  IG.  —  Synovims  cliro- 
niques  de  la  gaine  des  ex- 
tenseurs des  oi'teils  chez 
un  malade  ayant  une  af- 
fection analogue  aux 
mains  (Musée,  373  ter). 


(1)  Tmiié  de  l'ulholoyic  interne,  t.  Il,  p.  131. 
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vent  s'enflammer  avec  rapidité.  Lorsque  j'ai  vu  des  syuovites 
tendineuses  aiguës  survenir  sans  cause  visible,  les  malades 
avaient  presque  toujours  d'autres  accidents  rhumatoïdes  du 
côté  des  jointures  ou  des  muscles. 

Ou  doit  même  remarquer  que  ces  phlegmasies  sont  sub- 
aiguës, multiples,  symétriques,  parfois  périodiques  comme 
beaucoup  de  localisations  de  la  même  diatlièse.  Albert  (1)  et 
Ileineke  (2)  ont  cité  des  faits  dans  lesquels  plusieurs  séreu- 
ses musculaires  étaient  touchées  en  même  temps.  Dans  une 
observation  du  premier,  prise  dans  le  service  de  Dumreiclier,  il 
y  avait  une  poussée  à  chaque  période  menstruelle.  Ces  analo- 
gies frappantes  avec  les  accidents  arti- 
culaires permettent  donc  de  mettre  le 
rhumatisme  au  premier  rang  des  causes 
générales  prédisposantes. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire 
de  discutera  part  l'influence  de  la  goutte  ; 
elle  aussi  retentit  sur  les  séreuses  et  sur 
celles  des  tendons  en  particulier.  Vous 
connaissez  les  tophus  et  les  nodosités  pé- 
riarticulaires  qui  l'accompagnent.  Agit- 
elle  d'une  autre  manière  et  peut-elle 
déterminer  des  synovites  simples  ana- 
logues à  celles  que  nous  étudions?  On 
ne  saurait  le  dire  actuellement. 

1  ig.   il*  —  iriiiu  i;auLiic  uu 

Chez  une  jeune  femme  rhumatisante      malade  dont  le  pied  droit 

1,  .        1,   ,  est  représenté  par  la  fig. 

que  nous  avons  eu  1  occasion  d  observer      |q  jMusée,  373  quuter). 
ensemble,  les  extenseurs  des  doigts  se 
prirent  des  deux  côtés,  puis  ce  fut  le  tour  de  ceux  des  or- 
teils. Les  deux  pièces  que  voici  vous  montrent  que  la  maladie, 
ayant  débuté  du  côté  droit,  est  aujourd'hui  presque  auss' 
avancée  à  gauche  (Voy.  fig.  16  et  17). 

Swediaur  a  dit  le  premier  que  le  rhumatisme  hlennorrha- 
gique  n'est  en  réalité  qu'une  synovite,  localisée  plus  tard  par 
Ricord  dans  le  tendon  d'Achille;  puis  Rollet  (3)  a  montré 

(i)  Wiener,  Med.  Presse,  1871,  p.  6  .  —  (2)  Loc.  cit.  —  (3)  Nouvelles  re- 
cherches sur  le  rhumatisme  blennorrhagique.  1858. 
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que  ceux  du  poignet  et  de  la  main  peuvent  être  également 
intéressés.  Tixier  (1)  et  Fournier  en  ont  rapporté  des  obser- 
vations. Il  existe  donc  une  relation  bien  établie  entre  l'af- 
fection urétlirale  et  celle  des  séreuses  musculaires  ;  mais 
dans  quelles  conditions  la  cause  éloignée  produit- elle  ses 
effets?  Le  docteur  Maymou,  auteur  d'une  bonne  étude  sur  ce 
sujet,  s'en  prend  aux  mouvements  brusques.  Leur  influence 
n'est  nullement  prouvée  (2). 

Doit-on  placer  la  syphilis  sur  le  même  rang  que  le  rhu- 
matisme et  la  blennorrhagie  ou  immédiatement  après  eux? 
Voici  un  fait  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  et  qui 
tend  à  le  faire  croire. 

Une  jeune  fille  de  19  ans  présentait  sur  les  jambes  de  la 
sclérodermieet  de  nombreusescicatricesgaufrées  et  circinées. 
Trois  mois  avant  son  entrée,  elle  avait  eu  brusquement  des 
douleurs  vives,  accompagnées  d'un  gonflement  des  deux 
poignets.  Il  resta  dans  la  gaîne  des  extenseurs  un  épanche- 
ment  notable  qui  diminua  par  le  mercure  et  l'iodure  de  po- 
tassium. La  marche  et  le  résultat  du  traitement  concordent 
bien  avec  l'hypothèse  d'une  affection  spécifique, 

Des  accidents  de  cette  nature  ont  été  rencontrés  le  plus 
souvent  chez  la  femme  :  «  Les  synovites  tendineuses  syphi- 
litiques, dit  le  docteur  Mauriac,  sont  excessivement  rares 
chez  l'homme  ;  sur  plusieurs  miUiers  de  malades  atteints  de 
syphilis,  que  j'ai  soignés  depuis  sept  ans  à  la  consultation  ou 
dans  mon  service  à  l'hôpital  du  Midi,  je  n'ai  observé  qu'un 
seul  cas.  Les  synovites  tendineuses  sont,  au  contraire,  non  pas 
communes,  mais  infiniment  moins  rares  chez  la  femme  (3).  » 
Je  n'ajouterai  rien  à  cette  remarque  judicieuse,  qui  nous 
explique  le  silence  de  la  plupart  des  auteurs  sur  ce  point. 

Les  synovites  secondaires  non  diathésiques  ont  pour  causes 
ordinaires  les  traumatismes  et  les  inflammations  de  voisinage. 
A  la  main,  les  plaies  confuses,  les  piqûres  et  les  coupures  du 
pouce  et  de  l'auriculaire  y  exposent  plus  que  tout  autre 

(0  Thèse  de  Paris,  1866.  —  (2)  De  la  synovite  tendineuse  blennorrhagique. 
Archiv.  génér.  de  Médecine  187o,  V  série,  t.  XXVI,  p.  555.  —  (3)  Gaz.  des- 
hop.,  1875,  n°  38,  p.  '298, 
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chose.  Schwartz  a  vu  une  synovite  de  la  carpb-phalangienne 
interne,  consécutive  à  la  présence  d'une  écharde.  Dans  un 
autre  cas,  observé  par  de  Beurmau,  un  durillon  fut  la  cause 
de  tout  (I)  ;  nous  avons  rencontré  également  une  synovite 
aiguë  de  la  gaine  du  médius  gauche  après  l'inflammation 
d'un  durillon  situé  à  sa  base  (2). 

On  connaît  depuis  longtemps  la  gravité  des  affections  de  la 
paume  de  la  main,  leur  tendance  à  gagner  les  parties  profon- 
des et  parleur  intermédiaire  le  poignet  et  l'avant-bras.  Chas- 
saignac  et  après  lui  Gosselin  (3)  l'ont  expliquée  en  faisant  in- 
tervenir les  synoviales  musculaires.  Pendant  longtemps  on 
n'a  pas  songé  à  autre  chose. 

Il  y  a  quelques  années,  Dolbeau  et  l'un  de  ses  élèves,  le  doc- 
teur Chevalet,  ont  donné  une  interprétation  différente  :  pour 
eux,  le  passage  delà  main  à  l'avant-bras  se  fait  par  des  lym- 
phatiques. Ou  n'aurait  point  affaire,  comme  on  l'a  cru  jus- 
qu'alors, à  des  phlegmous  profonds,  mais  à  des  lymphangites 
suppurées.  Cette  théorie  n'a  pas  jusqu'aujourd'hui  réuni  des 
partisans  bien  nombreux  ;  la  tentative  de  coucihation  faite  par 
M.Duplay,  qui  veut  que  les  lymphatiques  se  prennent  d'abord 
et  que  les  gaines  ne  reçoivent  qu'un  contre-coup,  n''a  guère 
été  plus  adoptée.  Il  y  a  cependant  quelque  chose  d'exact  dans 
tout  cela  :  l'existence  d'inflammations  secondaires  des  sy- 
noviales palmaires  n'exclut  pas  la  possibilité  des  lymphan- 
gites. Ces  deux  processus  peuvent  comphquer  les  affections 
de  la  région  et  les  aggraver.  Permettez-moi  de  vous  rappeler 
à  ce  sujet  un  exemple  de  mon  service  : 

Le  9  avril  1876,  entre  au  n°  32  de  la  salle  Sainte-Marthe 
un  charpentier  qui  avait  eu  plusieurs  abcès  successifs  autour 
de  la  cicatrice  d'une  petite  plaie  de  la  main  fermée  depuis 
longtemps  ;  le  dernier  s'accompagna  d'une  augioleucite  de 
l'avant-bras;  d'adénites  du  coude  et'de  l'aisselle.  La  partici- 
pation des  ganglions  ne  pouvait  nous  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  comphcation . 

(d)  Obs.  in  Thèse  de  Schwartz,  —  (2)  Clin,  de  iSTÛ,  obs.  DXXXIV,  p.  583. 

—  (3)  Recherches  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet.  Mém.  Acad. 
de  Médecine,  1851,  t.  XVJ. 
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Les  idées  de  Dolbeaii  et  de  Chevalet  sont  donc  justes  et 
conviennent  à  un  certain  nombre  de  cas  ;  leur  généralisation 
seule  est  défectueuse.  Si  l'on  se  borne  à  mettre  au  nombre 
des  complications  des  maladies  de  la  main  la  lymphangite  de 
Tavant-bras,  on  a  raison;  on  a  tort,  si  on  en  exclut  les  phleg- 
mons des  gaines.  «  Ce  sont,  comme  le  dit  Schwartz,  de  véri- 
tables sacs  préparés  à  l'avance  pour  la  suppuration  ;  entourés 
de  tissus  celluleux,  elles  sont  disposées  delà  façon  laplus  favora- 
ble pour  recevoir  et  transmettre  les  poussées  inflammatoires.  » 

J'en  ai  fini  avec  l'étiologie.  Nous  avons  vu  des  causes  dia- 
thésiques  :  le  rhumatisme  et  la  syphihs;  des  causes  acciden- 
telles et  éloignées  :  les  affections  de  l'urèthre  ;  enfin  des  causes 
locales  et  déterminantes  dont  les  traumatismes  sont  les  plus 
importants;  nous  passerons  maintenant  en  revue  les  symp- 
tômes et  la  marche. 

Les  synovites  aiguës  spontanées  peuvent  présenter  divers 
degrés  d'intensité.  Les  plus  légères  ne  sont  caractérisées  que 
par  la  douleur  et  un  bruit  particuher  qui  se  produit  lorsque 
le  tendon  glisse  dans  sa  gaîne,  ou  lorsqu'on  presse  sur  son 
trajet;  ce  sont  les  synovites  crépitantes.  Ces  deux  symptômes 
peuvent  rester  isolés;  il  y  a  peu  de  gonflement,  pas  de  sup- 
puration; lorsque  la  maladie  ne  guérit  point  spontanément, 
comme  c'est  la  règle,  elle  passe  à  l'état  chronique. 

La  synovite  d'origine  uréthrale  a  un  début  plus  brus- 
que et  présente  dans  son  cours  des  accidents  plus  aigus. 
La  gaîne  devient  le  siège  d'un  épanchemeut  qui  se  traduit 
au  dehors  par  une  tuméfaction  immédiate,  de  la  rougeur 
de  la  peau  et  de  l'œdème  de  voisinage.  Les  mouvements 
sont  douloureux,  comme  la  pression  sur  le  tendon.  Lorsque 
la  maladie  siège  dans  les  gaines  digitales,  il  y  a  une  légère 
déformation:  flexion  s'il  s'agit  de  la  face  palmaire,  exten- 
sion exagérée  dans  le  cas  contraire  ;  parfois  on  a  quelques 
accidents  généraux  légers  :  un  peu  de  fièvre,  un  état  sabur- 
ral  de  la  langue  et  des  voies  digestives  ;  la  résolution  est  la 
terminaison  ordinaire.  Comme  l'a  fait  observer  justement 
Maymou,  la  synovite  est  beaucoup  moins  grave  que  l'ar- 
thrite blennorrhagique. 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES.  45 

J'avais  donc  raison  de  vous  dire  que  l'acuité  des  plegmasies 
péritendiueuses  spontanées  n'est  que  relative,  que  la  brus- 
querie du  début  et  le  caractère  progressif  appartiennent  sur- 
tout aux  synovites  secondaires.  Celles-ci,  quelle  que  soit  leur 
cause,  s'annoncent  d'elles-mêmes.  Garnier  admet  une  période 
d'incubation  (t)  ;  elle  existe  peut-être,  mais  elle  passe  le  plus 
souvent  inaperçue.  Le  malade,  que  son  afTection  primitive 
avait  laissé  indifférent,  est  pris  de  douleurs  brusques  qui  s'é- 
tendent à  la  plus  grande  partie  de  la  gaîne  intéressée;  elles 
sont  continues,  lancinantes  et  constrictives.  Les  plus  légers 
mouvements  des  doigts  les  exaspèrent.  S'il  s'agit  de  la  paume 
de  la  main,  la  sensation  de  pression  est  vive,  il  y  a  un  véri- 
table étranglement  au  voisinage  des  détroits  synoviaux.  En 
même  temps  la  peau  rougit  ;  les  saillies  semblent  affaissées, 
les  dépressions  comblées  ;  les  doigts  sont  fléchis.  On  est  encore 
heureux  quand  les  culs-de-sac  supérieurs  ne  se  rompent  pas 
et  que  l'inflammation  ne  s'étend  pas  aux  tissus  du  voisinage, 
car  parfois  des  phlegmons  diffus  ayant  cette  origine  ont  pré- 
senté le  caractère  gangréneux  et  abouti  à  la  mort;  d'autres 
fois,  l'extension  se  fait  par  contiguïté.  Nous  avons  eu,  il  y  a 
quelques  années,  un  exemple  remarquable  d'arthrite  secon- 
daire :  ((  Un  jeune  homme  reçoit  presque  à  bout  portant  dans 
la  paume  de  la  main  droite  un  coup  de  revolver  chargé  à 
petit  plomb,  tous  les  grains  se  logent  dans  les  tissus,  il  n'y  a 
pas  de  trous  de  sortie  :  quelques  jours  plus  tard,  survient  une 
tuméfaction  énorme  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  de 
l'avant-bras,  ayant  le  même  caractère  que  dans  les  synovites 
de  la  gaine  des  extenseurs  des  doigts.  L'articulation  radio - 
carpienne,  qui  tout  d'abord  semblait  indemne,  s'enflamme  peu 
de  temps  après  ;  le  gonflement  est  tel  qu'il  est  difficile  de  loca- 
hser  la  maladie;  puis  l'extrémité  de  l'avant-bras  s'œdématie 
et  devient  cyhndroïde  ;  de  place  en  place  on  voit  des  sillons 
peu  accusés  qui  correspondent  aux  points  oii  les  aponévroses 
présentent  le  plus  de  résistance. 

«  La  forme  particulière  de  la  main,  la  griffe  est  caractéris- 


(1)  Thèse  de  Paris,  1879. 
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tique  ;  la  pulpe  des  doigts  arrive  au  contact  de  la  surface  pal- 
maire dont  les  téguments,  dans  certains  cas,  peuvent  être 
déprimés.  Bien  loin  que  le  malade  puisse  procéder  sponta- 
nément au  redressement,  le  chirurgien  lui-même  n'y  peut 
parvenir  tant  la  douleur  provoquée  est  violente.  » 

Vous  comprenez  que  dans  ces  conditions  l'état  général 
souffre  :  il  y  a  des  frissons,  une  élévation  de  température, 
une  augmentation  de  la  fréquence  du  pouls,  de  l'insomnie 
par  suite  de  la  douleur;  parfois  des  troubles  digestifs.  La 
marche,  avons-nous  dit,  est  progressive,  pour  notre  compte 
nous  n'avons  presque  jamais  vu  les  rétrocessions  survenir  à 
la  période  de  suppuration.  Par  contre,  l'ulcération  des  gaines 
est  de  règle.  11  y  a  heu  de  croire  que  celte  comphcation  est 
favorisée  par  le  ghssement  des  tendons. 

Lorsque  l'on  a  affaire  à  une  plilegmasie  de  l'une  des  deux 
grandes  synoviales  palmaires,  les  gaines  digitales  se  prennent 
secondairement;  l  inverse  peut  arriver,  comme  vous  l'avez  vu 
une  fois  chez  un  jeune  homme  du  service. 

A  la  suite  d'une  morsure  de  chat  à  la  pulpe  de  l'index 
gauche,  la  synoviale  correspondante  s'enflamma  ;  celle  du 
médius  fut  envahie  les  jours  suivants,  il  y  eut  même  une 
lymphangite  de  l'avant-bras,  mais  les  séreuses  carpo-pha- 
langiennes  interne  et  externe  restèrent  saines, 

La  marche  peut  présenter  des  interruptions,  les  récidives 
sont  fréquentes  ;  une  première  synovite  constitue  une  pré- 
disposition pour  une  seconde.  «  Lorsqu'un  individu  atteint 
d'une  semblable  maladie  s'expose  de  nouveau  aux  causes  qui 
Tout  fait  naître,  il  doit  s'attendre  à  une  récidive  dont  les  cou- 
séquences  peuvent  être  plus  graves  que  la  première  fois.  » 
C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  malade  dont  je  vous  ai  dit  un 
mot  plus  haut,  qui  eut  une  synovite  suppurée  après  l'iullam- 
mation  d'une  verrue  de  la  base  de  l'index  gauche.  On  ouvrit 
la  collection  et  tout  semblait  fini,  lorsqu'au  bout  d'un  mois 
des  accidents  analogues  se  montrèrent  du  côté  du  mé- 
dius. 

Nous  pouvons  conclure  de  tout  ceci  que  la  synovite  se- 
condaire aiguë  est  grave,  parce  qu'elle  amène  souvent  le 
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sphacèle  et  l'exfoliation  des  tendons.  Dans  les  cas  plus  bénins, 
elle  détermine  des  adhérences  entre  eux  et  leur  enveloppe  et 
laisse  ainsi  après  elle  une  véritable  infirmité. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  ;  je  me  propose  d'y  reve- 
nir à  la  fin  de  ces  leçons,  lorsque  nous  connaîtrons  en  détail 
toutes  les  affections  dont  nous  avons  abordé  l'étude. 


CINQUIÈME  LEÇON 


LES  AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 

INFLAMMATIONS  CHRONIQUES.   —  LÉSIONS  QU'ELLES  DÉTERMINENT. 
LEUR  PATHOGÉNIE.  —  LEURS  SYMPTOMES. 


Si  jusqu'ici,  Messieurs,  nous  avons  laissé  au  second  plau 
les  questions  purement  théoriques,  si  nous  avons  parlé  d'une 
façon  très-brève  des  lésions  anatomiques,  c'est  que  leur  étude 
ne  nous  eût  fourni  que  des  renseignements  d'une  utilité  con- 
testable; cette  fois,  nous  serous  obligés  de  procéder  diffé- 
remment et  de  nous  rapprocher  un  peu  plus  des  méthodes 
suivies  dans  la  pathologie  pure.  Il  nous  serait  difficile  d'établir 
une  division  rationnelle,  de  poser  même  les  indications  des 
traitements  si  nous  n'avions  pas  une  idée  bien  arrêtée  sur  la 
nature  et  le  mode  de  développement  des  productions  en 
présence  desquelles  nous  allons  nous  trouver. 

Nous  avons  vu  des  inflammations  à  divers  degrés  des 
synoviales  musculaires  :  les  unes  franchement  aiguës,  le  plus 
souvent  secondaires  ;  les  autres  subaiguës  ayant  pour  origine 
une  affection  lointaine.  La  transition  entre  ces  dernières  et 
les  inflammations  chroniques  est  insensible.  Nous  trouvons 
des  épanchements  liquides,  dont  la  formation  est  tellement 
insidieuse,  qu'on  les  rattache  parfois  aux  hydropisies;  les 
variétés  correspondent  aux  quahtés  de  l'exsudat.  Il  peut  être 
sérieux,  renfermer  des  corps  albuminoïdes  que  leur  aspect 
et  leur  forme  rapprochent  des  grains  d'orge  ou  de  riz;  puis, 
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devenir  rare,  et  finir  par  disparaître  :  la  gaîne  ne  contient 
presque  alors  que  des  grains  riziformes  ;  en  revanche,  ses 
deux  feuillets  se  tapissent  parfois  d'une  épaisse  couche  de 
fongosités,  qui  gagnent  les  parties  voisines  et  font  saiUie  vers 
l'extérieur  Nous  verrons  d'abord  les  synovites  chroniques 
séreuses,  simples  et  à  grains  riziformes,  en  dernier  heu  la 
synovite  fougueuse. 

a.  Synovites  chroniques  à  épanchement  séreux,  et  à  grains 

riziformes. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  la  première  variété, 
Virchow  et  Nicaise  (1)  croient  qu'elle  présente  un  stade 
d'irritation  simple,  caractérisé  par  l'augmentation  du  liquide 
normal  de  la  séreuse  et  que  sa  transformation  gélatineuse 
correspond  à  une  période  plus  avancée. 

Si  je  n'insiste  pas  davantage,  il  ne  faudrait  point  en  conclure 
que  la  maladie  en  question  soit  exceptionnelle  ou  môme  rare. 
Ceux  d'entre  vous  qui  suivent  régulièrement  nos  leçons 
savent,  au  contraire,  qu'elle  est  plus  fréquente  que  les 
synovites  à  grains  riziformes,  sur  lesquelles  nous  nous  arrê- 
terons assez  longuement.  Mais  elle  n'a  donné  lieu  ni  à  autant 
de  discussions,  ni  à  autant  de  méthodes  de  traitement,  c'est 
une  affection  classique,  si  je  puis  m'exprimer  de  la  sorte,  sur 
la  nature  de  laquelle  on  est  à  peu  près  d'accord  et  dont  nous 
aurons  à  tenir  compte  surtout  au  moment  du  diagnostic. 

La  synovite  à  grains  riziformes  est  commune  dans  les 
gaines  des  fléchisseurs  des  doigts,  mais  on  l'a  observée  assez 
souvent  dans  celles  d'autres  muscles  :  elle  a  été  appelée 
hydropisie,  kyste  ou  hygroma  péritendineux.  Dupuytren,  qui 
la  décrivit  le  premier,  prit  les  corps  riziformes  pour  deshyda- 
tides  (2).  Depuis  lors,  Yelpeau  (3),  Gossehn  (4),  Michon  (5), 

(1)  Anatomie  pathologique  de  la  synovite  tendineuse  à  grains  riziformes  ou  do 
la  synovite  sèche.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1872,  p.  98.  —  (2)  Des  kystes  séreux  con- 
tenant des  petits  corps  blancs  et  hydutides.  Leçons  orales,  2'^  éd.,  1839,  t.  II, 
p. 148.  — ■  {'i]  Recherches...  sur  les  cavités  closes  naturelles  et  accidentelles.  Pa- 
ris, 1843.  —  (4)  Loc.  cit.  —  (ri)  Tumeurs  synoviales  de  l' avant-bras...  Conc. 
Chaire  de  Clin,  chirurg.,  1851. 
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FoUin  en  Fmnce  (1),  Hyrll,  (2)  Meckel(3),  Virchow  et  Volk- 
mauu  (4)  en  Allemagne,  l'ont  étudiée  et  ont  tenté  d'expliquer  la 
nature  et  la  formalion  des  petits  corps  isolés  qu'elle  présente. 

Nous  allons  voir  successivement  les  altérations  de  la  syno- 
viale et  des  organes  voisins,  puis  les  grains  riziformes. 

a  La  structure  des  gaines  synoviales  est  assez  simple,  dit 
Nicaise,  elles  sont  formées  d'un  tissu  conjonctif  mince, 
disposé  en  une  coucbe  assez  finement  feutrée  et  confondue 
par  sa  face  externe  avec  celui  des  parties  voisines  ;  et  une 
surface  interne,  lisse,  unie,  tapissée  par  une  couche  de 
cellules  d'épitliélium  pavimenteux.  » 

Dans  les  synovites  à  grains  riziformes,  les  lésions  que  l'on 
peut  constater  à  l'œil  nu  consistent  dans  l'épaississement  des 
deux  feuillets  de  la  séreuse,  dont  la  surface  devient  irrégu- 
lière et  dépolie.  Les  inégalités  sont  constituées  par  une  série 
de  franges  dont  quelques-unes,  étalées  à  leur  base,  ont  été 
comparées  par  Paris  au  veru-montanum  (5),  dont  les  autres 
plus  saillantes  se  renflent  en  massue  à  leur  extrémité 
libre  et  se  pédiculisent.  Entre  ces  productions  limitées  et 
relativement  régubères,  on  voit  des  plaques  fibrineuses  à 
contours  mal  formés  ;  ces  dépôts  n'ont  pas  une  épaisseur 
suffisante  pour  combler  la  cavité;  ils  la  diminuent  par 
endroits,  mais  ne  l'oblitèrent  nulle  part.  Les  enlève-t-on  par 
le  raclage,  on  s'aperçoit  qu'ils  ont  pénétré  plus  ou  moins 
profondément  dans  les  tissus  sous-jacents.  Au  feuillet  vis- 
céral, les  fibres  conjonctives  sont  écartées  par  d'autres  dépôts 
granuleux,  dans  lesquels  le  microscope  ne  montre  aucune 
structure. 

Du  côté  des  tendons,  les  altérations  sont  de  même  nature  et 
souvent  plus  profondes;  Nélaton  avait  déjà  remarqué  que 
quand  on  enlève  les  franges,  on  voit  au-dessous  d'elles  une 
sorte  de  chevelu  formé  en  apparence  de  fibres  tendineuses, 
dissociées  (Voy.  fig.  19). 

Dans  un   cas    extrêmement    remarquable  observé  par 

(1)  Loc.  cit.  —  (2)Med.  lahrb.  d.  Ôster.  Staats  1842.  Bd  XXXIX,  p.  261.  — 
(3)  Mikrogeologie,  Berlin,  1^36.  Bd2H.  —  (4)  Krankh.  d.  Bevvegungsorgane, 
p.  827,  noie,  et  Beitr.  zur  Chir,  p.  206  et  suiv.  —  (5)  Thèse  de  Paris,  1878. 
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Volkmann  la  lésion  était  assez  prononcée  pour  avoir  dé- 
truit en  grande  partie  un  tendon  à  son  insertion  digitale  ;  lors 
de  l'intervention  opératoire,  les  rares  fibres  qui  avaient  ré- 
sisté cédèrent  elles-mêmes  et  on  dut  l'extirper  tout  entier 
avec  sa  gaîne.  Voici  ce  qu'il  présentait  :  l'extrémité  infé- 
rieure était  transformée  en  une  sorte  d'expansion  radicu- 
laire ,  les  fibres  contournées  et  tortueuses  formaient  un 
buisson  qui  flottait  librement  et  en  grande  partie  dans  la 
cavité.  Toutes  sans  exception 
étaient  entourées  d'un  véri- 
table  surtout  albumiuoïde 
granuleux  et  sans  traces  de 
structure.  Les  unes  étaient 
libres  et  minces  à  leur  extré- 
mité, les  autres,  au  contrai- 
re, se  terminaient  brusque- 
ment dans  un  renflement 
ovoïde  et  aplati  amorphe 
lui-même  ;  il  était  impos- 
sible de  découvrir  la  moin- 
dre trace  du  passage  de  la 
fibre  à  la  plaque  terminale  ; 
celle-ci  semblait  purement 
et  simplement  une  expan- 
sion de  l'enveloppe  (Voy. 
fig.  18  et  19). 

Les  grains  riziforraes  se 
présentent  sous  deux  as- 
pects :  les  uns  sont  réguliers, 
lisses,  d'un  blanc  nacré  ;  les  autres  sont  légèrement  grenus, 
moins  ovoïdes  que  les  premiers  ;  leurs  faces  sont  limitées  par 
des  arêtes  latérales  très-nettes.  Volkmann  a  montré  que 
ceux-ci  ressemblent  beaucoup  plus  aux  grains  encore  adhé- 
rents que  les  premiers. 

A  la  coupe,  les  uns  et  les  autres  présentent  une  constitution 
homogène,  certains  semblent  formés  de  couches  fibrineuses 
imbriquées  et  sont  creusés  à  leur  centre  d'une  cavité  conte- 


Fig.  18.  —  Grains  riziformes  appendus  à 
l'extrémité  des  fibres  tendineuses,  déta- 
chés, d'après  Volkmann. 
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uaut  de  la  sérosité  et  quelques  goutteletti-s  de  graisse.  Au 
microscope,  les  corps  réguliers  ne  présentent  aucun  élément 
anatomique,  ce  sont  des  conglomérats  albuminoïdes.  Dans  les 
autres  on  trouve,  avons -nous  dit  déjà,  quelques  vésicules  adi- 
peuses, une  sorte  de  réticulum  coujouctif  à  grosses  cellules  ; 
leur  structure  a  été  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  par  Ran- 
vier,  qui  eu  adonné  la  descriptiou  suivante  : 

«  Ces  grains  immergés  dans  une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent ne  présentent  pas  à  leur  surface  de  figure  épitliéliale. 
-^'y^,"^-\'^-n-i^  Durcis  dans  l'alcool  absolu,  et 
coupés  eu  tranches  mnices,  ils 
fournissent  des  préparations  dans 
lesquelles  on  ne  voit  qu'une  masse 
granuleuse  sans  trace  de  disposi- 
tion concentrique  ;  ces  coupes 
traitées  par  le  picro-carminate  de 
d'ammoniaque  et  conservées  dans 
la  glycérine  ne  présentent  d'abord 
qu'une  masse  colorée  dans  la- 
quelle on  a  de  la  peine  à  recon- 
naître des  taches  plus  colorées  cor- 
respondant à  des  noyaux,  mais,  au 
boutde  quelques  'semaines,  l'élec- 
tion du  carminate  est  complète, 
et  les  noyaux  sont  parfaitement 

rie.  10. —  Formation  des  Ki'aiiis  ri-      r  <•      i      i      i         i    i  r  i 

ziformes.  -  Rapport  des  fibres    ^listmcts  de  k  SubstaUCC  fouda- 

tendincuses  avec  les  dépôts  flbri-   mentale  ;  cellc-ci  cst  colorée  en 

neux,  d'après  Volkmann.  i  •  n 

rose  clair,  elle  parait  tormée  d  un 
réticulum  albuminoïde  à  peine  distinct,  contenant  de  fines 
granulations  graisseuses.  On  y  observe  aussi  des  noyaux  for- 
tement colorés  par  le  carmin,  arrondis,  circulaires  en  bâ- 
tonnets, de  forme  irréguhère.  La  plupart  de  ces  noyaux 
paraissent  nettement  contenus  dans  des  cellules  ;  ils  sont 
abondants  à  la  périphérie  de  chaque  corps  riziforme.  Dans 
l'intérieur  de  ces  corps,  ils  sont  disséminés  d'une  manière 
irréguhère  ou  groupés  en  petits  amas.  Tous  ces  noyaux 
paraissent  appartenir  à  des  cellules  lymphatiques,  qui  très 
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probablement  ont  pénétré  dans  l'intérieur  de  la  masse  albu- 
minoïde  (1).  » 

Les  examens  histologiques  ne  nous  renseignent  donc  guère 
sur  la  provenance  de  ces  singuliers  produits  que  l'on  no 
trouve  dans  aucune  autre  cavité.  Pour  l'expliquer  on  a  émis 
des  hypothèses  de  deux  ordres,  les  unes  qui  [)lacent  le  point 
de  départ  de  tout  dans  le  liquide,  les  autres  d'après  lesquelles 
la  séreuse  serait  touchée  eu  premier  lieu. 

Il  y  a  lougtemps  déjà  que  Velpeau,  ayant  reconnu  l'inexac- 
titude de  la  théorie  parasitaire  de  Dupuytren  et  Raspail,  con- 
sidéra les  grains  riziformes  comme  de  simples  coagula  sy- 
noviaux; le  liquide  agité,  soumis  à  des  refoulements,  à  des 
pressions  incessantes  et  eu  divers  sens,  laisserait  déposer  des 
fragments  de  fibrine  qui,  grâce  aux  frottements,  finiraient  pai' 
acquérir  une  disposition  arrondie  et  régulière;  ceux  qui 
sont  adhérents  se  seraient  greffés  ultérieurement  sur  les 
parois. 

Pour  Gosselin  et  Duplay,  les  choses  se  passent  autrement  : 
il  se  forme  des  bourgeons  sur  la  synoviale,  peu  à  peu  ceux-ci 
se  pédicuhsent,  se  détachent  et  viennent  flotter  dans  le  liquide 
ambiant.  Virchow  admet  la  même  chose  et  donne  à  la  maladie 
le  nom  àliygroma  proUgère. 

Les  deux  hypothèses  sont  vraisemblables,  mais  l'une  et 
l'autre  présentent  des  points  faibles.  Admet-on  la  seconde, 
on  s'explique  difticilement  l'absence  de  tout  revêtement 
épithélial  à  la  surface  des  grains  riziformes;  en  outre,  le  plus 
grand  nombre  d'entre  eux  sont  de  simples  caillots  fibrineux 
sans  éléments  figurés,  et  dont  on  peut  suivre  en  quelque 
sorte  la  formation  d'après  le  mode  d'imbrication  des  couches. 
D'un  autre  côté,  l'hypothèse  de  Velpeau  exphque  mal  l'irré- 
gularité de  la  forme  et  les  différences  de  structure.  11  n'est 
nullement  étonnant  que  dans  ces  conditions  ou  ait  vu  naître 
des  opinions  mixtes  relatives  à  l'influence  simultanée  ou 
successive  des  deux  causes.  Telles  sont  celles  de  Nicaise  et 
de  Volkmann.  Le  premier  croit,  comme  Velpeau,  que  la  coa- 


(i)  Thèse  de  Fmjol'e.  Paris,  1873. 
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gulation  est  le  point  de  départ  de  tout;  mais  les  grains  ne  se 
forment  pas  spontanément  comme  un  précipité.  Les  surfaces 
de  la  séreuse,  dépolies  par  un  processus  inflammatoire  de 
longue  durée,  se  recouvrent  d'une  couche  fibrineuse  ;  sous 
l'influence  des  frottements,  elle  se  fragmente  en  îlots,  en 
franges  qui  s'accroissent  par  la  périphérie,  se  pédiculisent  et 
finalement  deviennent  libres.  Volkmann  admet  que  les  petits 
grains  réguliers  et  mobiles  diffèrent  complètement  de  ceux 
qui  sont  adhérents  ;  les  premiers  sont  formés  spontanément 
comme  l'avait  dit  Velpeau  ;  les  seconds  qui  deviennent  hbres 
à  leur  tour,  mais  conservent  une  forme  particulière  et  une 
structure  rudimentaire,  résultent  des  dépôts  qui  se  sont  faits 
successivemeut  sur  des  franges  accidentelles  ;  certains  même, 
indépendants  d'abord,  se  greffent  sur  des  surfaces  dépolies. 
La  coagulation  des  matières  albuminoïdes  de  la  synovie  jouera 
donc  le  principal  rôle  dans  la  formation  des  grains  riziformes; 
l'auteur  a  observé  un  processus  analogue  dans  certaines 
variétés  d'arthrite  déformante  ;  une  fois  même  il  a  trouvé  dans 
l'articulation  du  genou  des  corps  étrangers  qui  semblaient 
produits  de  cette  manière. 

Vous  voyez  qu'il  est  même  difficile  en  pareil  cas  d'adopter 
une  opinion  à  l'exclusion  d'une  autre,  d'autant  mieux  que, 
comme  je  vous  le  disais,  toutes  ont  leurs  vraisemblances  et 
leurs  côtés  faibles. 

Pour  mon  compte,  j'inclinerais  à  admettre,  comme  Nicaise  et 
Volkmann,  une  théorie  mixte  et  à  voir  dans  le  dépolissement 
inflammatoire  de  la  synoviale  la  cause  première  de  tout  ;  le 
reste  doit  être  mis  sur  le  compte  des  dépôts  et  des  mouve- 
ments des  tendons.  Leur  invasion  par  une  masse  fibrineuse 
amorphe  qui  en  écarte  peu  à  peu  les  fibres  me  paraît  d'autant 
plus  probable  qu'elle  permet  d'exphquer  certains  faits  rares, 
comme  un  que  jai  eu  l'occasion  de  vous  montrer  à  cette  cli- 
nique, et  dont  je  vous  rappellerai  l'observation. 

Le  28  octobre  1875,  entra  dans  notre  service  un  ouvrier 
menuisier  âgé  de  quarante-deux  ans,  portant  sur  la  face  dor- 
sale du  pouce  une  petite  tumeur  dont  la  direction  corres- 
pondait exactement  à  celle  du  court  extenseur  de  ce  doigt; 
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pendant  les  mouvemeuts,  elle  subissait  un  déplacement  verti- 
cal de  un  centmètre.  Très-mobile  si  le  pouce  était  dans  la 
flexion,  elle  était  au  contraire  fixe  quand  il  était  étendu. 
Lorsque  nous  eûmes  incisé  la  gaine  synoviale,  nous  nous  aper- 
çûmes que  cette  tumeur  était  au-dessous  d'elle  et  comprise 
tout  entière  dans  l'épaisseur  du  tendon.  Cette  variété  n'a  pas 
été  décrite  jusqu'ici  ;  si  l'on  admet  la  théorie  de  Volkmaniï,  il 
y  aurait  eu  d'abord  un  dépôt  fibriueux  qui,  au  lieu  de  s'éten- 
dre en  surface,  aurait  gagné  peu  à  peu  en  profondeur,  puis 
il  se  serait  formé  une  cavité,  comme  la  chose  arrive  pour  les 
grains  riziformes. 

L'étiologie  est  moins  connue  encore  que  la  pathogénie. 

Les  traumatismes  et  les  mouvements  exagérés  sont  le  plus 
souvent  mis  en  cause  :  un  de  nos  malades  remarque  un  soir, 


Fig.  20.  —  Synovite  chronique  isolée  de  la  gaine  carpo-plialangienne  externe 

(Musée,  i!15). 

après  un  surcroît  de  travail,  qu'il  ne  peut  fermer  la  main  ;  un 
autre  dit  que  la  tumeur  a  débuté  après  un  excès  de  fatigue  ; 
un  brocheur  faisait  remonter  l'origine  de  sa  maladie  à  un 
effort  brusque. 

Cette  influence  paraît  probable  quand  on  songe  à  la  préfé- 
rence de  la  maladie  pour  les  gaines  du  poignet  et  de  la  main. 
Notre  collection  pathologique  renferme  27  spécimens  de  syno- 
vites chroniques  et  nos  leçons  comprennent  4  observations 
dont  le  moule  n'a  pas  été  pris.  Sur  ces  31  cas,  3  seulement  sont 
relatifs  à  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  péroniers  laté- 
raux, extenseurs  des  ortefls  ;  de  plus  la  main  droite  a  été  inté- 
ressée seule  14  fois,  la  gauche  4  fois,  les  deux  en  même  temps 
2  fois  seulement.  On  a  voulu  étabhr  de  la  même  manière  une 
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prédominance  en  faveur  des  fléchisseurs.  Nicaise  a  dit  que 
la  synovite  tendineuse  à  grains  riziformes  est  très-rare  à  la 
face  dorsale  du  poignet.  En  1871,  à  l'époque  où  il  publia  son 
mémoire,  il  n'en  connaissait  que  quelques  observations; 
nous  sommes  porté  à  croire  à  une  fréquence  plus  grande. 
Ainsi,  sur  nos  31  cas  de  synovites  chroniques,  13  sont  rela- 
tifs aux  gaines  de  la  face  dorsale  ; 
dans  ce  nombre  on  en  trouve  au 
moins  4  à  5  dans  lesquels  la  pré- 
sence de  grains  riziformes  a  été 
démontrée  par  Topération  ;  des 
deux  observations  de  Volkmann. 
une  se  l  apporte  aux  extenseurs  et 
une  autre  aux  fléchisseurs. 

L'influence  des  professions  est 
incertaine  :  les  quatre  observations 
données  avec  détail  dans  nos  cli- 
niques de  1875  sont  relatives  à  un 
concierge,  à  un  garçon  de  lavoir, 
à  un  épicier  et  à  un  brocheur.  Daus 
le  dernier  cas  seulement,  on  peut 
rattacher  la  maladie  aux  occupa- 
tions habituelles,  il  n'y  a  donc  pas 
de  raison  de  parler  seulement, 
comme  on  l'a  fait  quelquefois,  des 
synovites  des  pianistes  ou  des  typographes. 

L'âge  crée  une  prédisposition  :  les  synovites  tendineuses 
chroniques  sont  fréquentes  surtout  chez  les  adultes  et  les 
jeunes  gens,  on  les  observe  rarement  chez  des  vieillards; 
la  symétrie  et  la  multiplicité  des  lésions  trouvées  dans  certains 
cas  permettent  de  supposer  qu'il  existe  une  cause  générale 
rliumatoïde  ou  autre. 

Voyons  maintenant  les  symptômes  et  la  marche  :  le  début 
est  insidieux;  deux  phénomènes  attirent  surtout  l'attention  : 
la  gêne  motrice  et  la  déformation.  Lorsque  les  gaines  pal- 
maires sont  atteintes,  l'augmentation  de  volume  est  peu 
visible  d'abord,  mais  les  individus  se  plaignent  de  fermer  la 


Fig.  21.  —  Synovite  superficielle 
limitée  h  la  gaine  du  grand 
palmaire  (Musée,  117). 
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main  difficilement,  de  ne  pouvoir  étreindre  les  objets  comme 
auparavant.  Pour  la  face  dorsale,  ils  sont  surtout  frappés  par 
la  disparate  des  deux  mains. 

Du  côté  de  la  face  palmaire  les  déformations  se  résument 
à  quatre  types  fondamentaux  dont  trois  correspondent  à  Fin- 


Fig.  22.  —  Synovite  chronique  limitée  à  la  gaîne  carpo-plialangienne  externe 

(Musée,  2->7). 

vasiou  des  deux  grandes  séreuses  profondes,  dont  le  dernier 
ne  s'observe  que  quand  les  gaines  du  grand  ou  du  petit  pal- 
maire sont  seules  intéressées. 

Nous  avons  1°  une  saillie  externe  avec  rapprochement 


Fig.  23.  —  Synovites  chroniques  indépendantes  des  deux  gaines  de  la  face  palmaire 

profonde  (Muséo^  l2\ 

et  immobilisation  partielle  du  pouce  (^Voy.  fig.  20  et  22). 

2°  Un  saillie  interne  se  limitant  à  la  paume  de  la  main  et 
s'étendant  parfois  jusqu'au  petit  doigt. 

y  Deux  gonflements  indépendants  correspondant  aux 
éminences  palmaires  et  séparées  par  un  sillon  plus  profond 
qu'à  l'état  normal  (Voy,  fig.  23). 

4°  Une  saillie  médiane  et  superficielle  (fig.  21). 
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Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  ces  formes  fondamentales 
présentent  des  variations  nombreuses  suivant  la  disposition 
des  prolongements  digitaux,  suivant  les  commuoications 
accidentelles  des  deux  gaines.  Vous  voyez  dans  cette  pièce 


Fig.  2i.  —  Synovites  clironiqacs  simultanées  dos  deux  gaines  palmaires  profondes 
et  de  leurs  expansions  digitales  (Musée,  14}. 

que  la  flexion  de  Findex  accompagne  un  épancliemeut 
dans  la  carpo-plialangienne  interne  (Voy.  fig.  22)  ;  dans 
cette  autre,  les  deux  sacs  palmaires  semblent  avoir  con- 


Fig.  'Jb.  —  Synovite  chronique  limitée  à  la  gaine  du  tendon  fléchisseur 
du  médius  (Musée,  250). 

servé  leur  indépendance.  Seulement  le  gonflement  du  pe- 
tit doigt  se  continue  presque  sans  interruption  avec  ce- 
lui de  la  moitié  interne  de  sa  gaîue  (Voy.  fig.  23)  ;  enfin 
dans  celte  dernière  pièce  toutes  les  dépressions  palmaires 
sont  effacées,  toutes  les  expansions  digitales,  sauf  celles 
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du  pouce  et  de  l'auriculaire,  sont  prises;  l'index  est  fléchi, 
les  doigts  sont  renflés  vers  leur  base,  la  déformation  re- 
monte jusqu'à  l'avant-bras  (Voy.  fig.  24).  Chez  ce  malade, 
les  extenseurs  étaient  intéressés  en  même  temps  que  les  flé- 
chisseurs. 

A  côté  de  ces  déformations  classiques,  si  je  puis  m'expri- 


Fig.  26.  —  Synovite  chronique.  —  Extenseur  commun  des  doigts  (Musée,  373  liis). 

mer  de  la  sorte,  permettez-moi  de  vous  en  montrer  une  au- 
tre beaucoup  plus  rare,  dans  laquelle  tout  semble  s'être  passé 
vers  la  surface.  Au  lieu  des  proéminences  latérales  que  vous 


Fig.  27.  —  Synovites  chroniques  dorsales  et  palmaires.  ~  Face  dorsale  (Musée,  14). 

avez  constatées,  il  n'y  a  qu'une  saiUie  médiane  et  les  doigts 
sont  absolument  indemnes:  c'est  une  synovite  chronique 
limitée  à  la  gaîne  du  grand  palmaire  (Voy.  fig.  21);  dans 
cette  dernière  pièce  celle  du  fléchisseur  du  médius  est  prise 
isolémeut  (Voy.  fig.  25). 
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A  la  face  dorsale,  nous  retrouverons  également  une  va- 
riété très-commune,  correspondant  aux  épanchements  de  la 
gaîne  des  extenseurs.  Elle  est  caractérisée  par  une  saillie 
métacarpienne  ,  sî'parée  d'une  saillie  antibrachiale  par  un 
rétrécissement  correspondant  au  ligament  dorsal  du  carpe 


Fig.  58.  —  Synovite  chronique.  —  Long  extenseur  du  pouce  (Musée,  353). 

(Voy.  fig.  26);  en  outre,  ou  peut  rencontrer  des  varié- 
tés nombreuses  suivant  que  l'affection  est  accompagnée 
d'une  tuméfaction  aualogae  du  côté  de  la  face  interne  de 


P  _ 

Fig.  29.  —  Synovite  clironiiiue.  —  Extenscui-  de  l'auriculaire  i,Musce,  99  bis). 


la  main  (Voy.  fig.  27),  suivant  qu'elle  se  limite  à  telle  ou 
telle  gaîne.  En  voici  un  cas  relatif  au  long  extenseur  du 
pouce  (fig.  28),  un  autre  à  l'extenseur  propre  de  l'auricu- 
laire (fig.  29). 

On  rencontre  des  déformations  analogues  mais  moins 
fréquentes  à  la  jambe  :  nous  en  avons  vu  un  exemple  à  propos 
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des  synovites  séreuses  multiples  et  symétriques  ;  puis  deux 
autres,  l'un  dans  lequel  les  extenseurs  des  orteils  ont  été 
pris  (Voy.  iîg.  30);  dans  ce  dernier,  tout  s'est  passé  du  côté 
despéroniers  latéraux  (Voy.  fig.  31). 

Jusque  là,  nous  avons  enregistré  des  caractères  communs  à 
toutes  les  variétés  de  synovites  chroniques  ;  lorsque  nous 
compléterons  par  le  toucher  les  données  que  nous  a  fournies 
l'examen  de  la  région,  nous  trouverons  ou  du  moins  nous 
pourrons  provoquer  des  phénomènes  différents,  suivant  la 
nature  du  contenu.  Tantôt  nous  ne  constaterons  qu'une 
fluctuation  assez  obscure, 
plus  marquée  dans  l'exten- 
sion si  la  tuméfaction  cor- 
respond au  trajet  des  flé- 
chisseurs ;  manifeste  sur- 
tout dans  la  flexion  quand 
il  s'agit  des  extenseurs  ; 
dans  d'autres  cas,  la  réui- 
tence  et  l'élasticité  l'em- 
porteront, mais  en  com- 
primant latéralement  ou 
dans  le  sens  du  grand  axe 
<le  la  tumeur,  on  provo- 
quera un  son  difficile  à 
percevoir  et  plus  difficile 
encore  à  quahfier.  C'est 

un  bruissement  confus  non  continu  ;  ou  l'a  comparé  au  frot- 
tement de  l'amidon  ou  de  la  neige,  sans  en  donner  une  idée 
bien  nette.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  ce  bruit  diffère 
sensiblement  de  la  crépitation  des  synovites  sèches,  qu'il  est 
produit  par  le  ghssement  des  concrétions  intraséreuses  sur 
les  parois  d'un  espace  rétréci  ou  par  leur  frottement  réci- 
proque. C'est  un  symptôme  de  valeur,  mais  non  pas  patho- 
gnomonique;  on  trouve  parfois  des  grains  riziformes  lorsqu'il 
avait  été  impossible  de  le  produire. 

En  résumé,  la  symptoraatologie  des  synovites  tendineuses 
chroniques  avec  épanchement  séreux  simple  ou  à  grains 


Fig.  30.  —  Synovite  clironique.  —  Extenseur 
commun  des  orteils  (Musée,  135). 
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hordéiformes  se  résume  à  peu  de  chose  :  gêne  fonclionnelle, 
déformation,  fluctuation  obscure,  voilà  les  symptômes 
communs  ;  froissement  particulier  et  mal  caractérisé,  voilà  le 
phénomène  fondamental  de  la  seconde  variété. 


Si  vous  le  voulez  bien,  nous  en  aborderons  l'étude  par 
un  exemple,  que  nous  avons  vu  ensemble,  il  y  a  quelques 
mois  seulement. 

Obs.  I.  —  Gais  (Léon),  vingt-huit  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le 
15  mars  1878,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Ce  malade  est  amaigri,  ané- 
mique et  scrofuleux.  Pendant  son  enfance,  il  a  eu  des  manifes- 


leur;  plus  tard,  il  se  fit  des  abcès  péri-articulaires  qui  laissèrent  à 
leur  place  des  trajets  fisluleux  tapissés  de  fongosités;  une  tendance 
marquée  des  avant-bas  à  se  mettre  dans  la  flexion  ;  une  atrophie 
des  segments  du  membre,  sus  et  sous-jacents  à  l'articulation  ;  à 
quinze  ans,  la  guérison  s'effectue  par  ankylose  dans  une  flexion 
légère  du  coude  droit;  dans  la  flexion  à  angle  droit  du  coude  gauche. 
Vers  l'âge  de  dix  ans,  une  angine  grave  avait  mis  en  danger  la  vie 
du  malade,  déjà  compromise  par  l'altération  profonde  de  l'état 
général.  A  quatorze  ans,  il  commença  à  souffrir  vers  le  côté  externe 
du  pied  droit,  sur  le  trajet  des  tendons  des  péroniers  latéraux.  D'a- 
bord, gêne  légère  dans  les  mouvements  d'abduction  et  de  rotation 


b.  Synovites  chroniques  fongueuses. 


Fig.  31.  —  Synovites  chroniques  de  la  gaîne  des 
péroniers  latéraux  (Musée,  196). 


tations  répétées  du  côté 
des  ganglions  du  cou,  du 
cuir  chevelu,  de  la  con- 
jonctive, puis  des  tumeurs 
blanches  des  deux  cou- 
des ;  à  l'âge  de  cinq  ans, 
elles  évoluèrent  simulta- 
nément en  donnant  lieu  à 
de  la  gêne  des  mouve- 
ments de  l'avant-bras,  à 
une  tuméfaction  lente  et 
progressive  des  parties 
molles  et  des  extrémités 
osseuses,  sans  change- 
ment de  coloration  des  té- 
guments et  sans  vive  dou- 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES. 


63 


en  dehors,  puis  douleurs  sourdes  contusives,  exacerbantes,  irradiées 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe;  en  même  temps  survinrent  de  la 
tuméfaction  et  delà  rougeur  des  téguments.  Ces  symptômes  augmen- 
tèrent lentement  et  progressivement.  Plus  tard,  la  gaîne  des  exten- 
seurs des  orteils  se  prit.  Toute  la  région  péri-articulaire  devint 
rouge,  tuméfiée,  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements. 
L'inflammation  envahit  les  os  sous-jacents  et  particulièrement  le 
calcanéum,  des  abcès  se  formèrent  et  s'ouvrirent  spontanément  eu 
donnant  issue  à  un  pus  séreux,  mal  lié,  contenant  des  grumeaux  ca- 
séeux  et  de  petits  séquestres.  Les  orifices  restés  fistuleux  se  tapissè- 
rent de  fongosités  exubérantes  ;  la  marche  devint  complètement 
impossible  et  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Ace  moment  nous  constatons  :  1"  l'ankylose  des  deux  coudes  dans 
les  positions  que  nous  avons  décrites,  puis  au-dessus  de  l'olécrâne 
droit  une  croûte  épaisse,  violacée,  trace  d'une  scrofulide  récem- 
ment guérie.  Le  pied  droit  est  complètement  déformé.  Tuméfaction 
péri-articulaire  énorme,  surtout  au  niveau  de  la  malléole  exter- 
ne. La  peau  est  rouge,  violacée,  en  quelque  sorte  criblée  d'ori- 
fices fistuleux,  à  bords  décollés.  Sur  cette  malléole  on  voit  un  cham- 
pignon fongueux  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  constitué  par  une 
masse  de  bourgeons  charnus,  pâles,  mollasses,  saignants,  imbibés 
de  sanie  purulente  ;  au  pourtour  la  peau  est  ulcérée,  décollée  sur 
une  étendue  variant  de  un  millimètre  à  un  centimètre.  De  ce  côté 
la  tuméfaction  remonte  sur  le  quart  inférieur  de  la  jambe  en  sui- 
vant le  trajet  des  péroniers  latéraux.  Sur  le  cou-de-pied  au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  on  voit  un  orifice  fistuleux  en  activité, 
sorte  de  fente  verticale  de  2  millimètres  de  hauteur.  Les  bords 
exsangues,  décolorés  par  la  macération,  sont  décollés  sur  une  éten- 
due de  un  millimètre.  Sur  le  dos  du  tarse,  aunive  au  du  second  cunéi- 
forme, on  trouve  un  autre  orifice  en  tous  points  semblable  aux  pré- 
cédents. Le  bord  interne  du  tarse  paraît  moins  malade,  le  gonflement 
y  est  peu  marqué,  néanmoins  on  y  retrouve  au-dessous  de  la  mal- 
léole, et  disposés  sur  une  même  ligne  intéro-antérieure,  trois  orifices 
fistuleux. 

Le  plus  postérieur  est  fermé  ;  les  deux  autres-  sont  en  activité  et 
laissent  écouler,  comme  ceux  de  la  face  dorsale,  du  pus  séreux,  mais 
ici  le  liquide  est  moins  chargé  de  grumeaux.  La  voûte  plantaire  est 
effacée  par  la  tuméfaction,  et  ne  présente  aucune  trace  de  fistule. 
L'exploration  des  trajets  à  l'aide  du  stylet  et  le  toucher  révèlent 
que  les  tendons  des  péroniers  et  des  extenseurs,  ceux  qui  passent 
dans  la  gouttière  interne  du  calcanéum,  sont  recouverts  de  fongo- 
sités ;  les  os  sont  le  siège  de  périostite  fongueuse,  et  même  de  carie; 
celte  lésion  est  surtout  marquée  au  niveau  de  la  malléole  péronière, 
sur  la  face  externe  du  calcanéum  et  sur  le  second  cunéiforme.  Le 
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stylet  pénètre  en  tous  ces  points  dans  un  tissu  osseux,  ramolli,  fria- 
ble en  produisant  la  crépitation  particulière  due  au  brisement  des 
trabccules  amincies  et  en  voie  de  résorption. 

L'articulation  tibio-tarsienne  paraît  respectée  ;  on  peut  lui  commu- 
niquer tous  ses  mouvements,  sans  produire  de  craquements  et  sans 
déterminer  de  trop  vives  douleurs.  Il  est  assez  difficile  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  l'état  des  articulations  du  tarse  qui  sont  mar- 
quées par  le  gonflement  des  parties  molles  ;  toutefois,  il  est  probable 
qu'elles  ne  sont  pas  le  siège  de  désordres  bien  avancés,  le  stylet  ne 
pénètre  dans  aucune  d'elles  et  les  lésions  appartiennent  surtout 
aux  gaines  tendineuses  et  aux  couches  artificielles  des  os.  Le  mé- 
tatarse et  les  orteils  sont  normaux.  Les  mouvements  spontanés  du 
pied  sont  conservés  mais  limités  ;  toutefois,  le  malade  ne  peut  se 
tenir  debout  qu'à  la  condition  de  ne  pas  poser  à  terre  son  pied  droit. 
L'état  général  est  profondément  altéré,  bien  que  les  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  soient  sains.  Emaciation  notable,  débilité, 
anémie. 

13  aynV  1878.  —  Cldorofonne.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous 
enlevons  le  champignon  fongueux  qui  recouvre  la  malléole  externe, 
puis  nous  faisons  l'igui-punctui  e  profonde  au  niveau  des  gaines 
tendineuses  envahies.  L'opération  s'effectue  sans  hémorrhagie  et 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  laisser  de  pinces  hémostatiques 
sur  les  vaisseaux.  Pansement  ouaté  compressif.  Pas  de  réac- 
tion fébrile.  Le  pansement  est  laissé  en  place  pendant  quinze  jours  ; 
quand  on  l'enlève,  on  trouve  une  plaie  large  de  deux  travers  de  doigt 
et  longue  de  4  centimètres;  la  tuméfaction  des  parties  voisines  a  no- 
tablement diminué.  Somme  toute,  le  pied  a  très-bel  aspect  surtout 
si  on  le  compare  à  ce  qu'il  était  avant  l'opération.  Nouveau  pansement 
alcoolisé,  phéniqué  et  ouaté  compressif  qu'on  renouvelle  tous  les 
jours.  —  Cautérisation  de  la  surface  de  la  plaie  au  nitrate  d'argent. 
La  cicatrisation  marche  très-rapidement.  Sous  l'influence  de  la  com- 
pression, du  repos  et  du  traitement  général  ioduré,  l'état  du  pied 
s'améliore  de  jour  en  jour. 

il  mai.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  linéaire,  longue  de  deux 
centimètres.  Le  malade  demande  à  partir  pour  Vincennes. 

Cette  intéressante  observation  nous  apprend  beaucoup  sur 
l'étiologie,  sur  les  symptômes,  sur  la  nature  même  de  la 
maladie.  Il  nous  suffira  de  discuter  plusieurs  points;  de 
signaler  quelques  particularités  relatives  au  début,  et  vous 
serez  parfaitement  édifiés  sur  cette  partie  de  notre  sujet. 

Nous  avions  alTaire  à  un  individu  chez  lequel  la  scrofule 
s'était  manifestée  dès  l'enfance,  non  point  par  des  troubles 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  T'ENDINEUSES. 


68 


passagers  et  insignifiants,  comme  des  éruptions  crustacées  du 
cuir  chevelu,  des  conjonctivites  légères  ou  quelques  adéno- 
pathies,  mais  par  des  accidents  graves,  tenaces,  se  dévelop- 
pant alternativement  dans  un  appareil  et  dans  un  autre.  A 
peiue  le  chapelet  ganglionnaire  s'est-il  accusé,  qu'un  des  deux 
coudes  se  prend;  un  an  plus  tard,  l'autre  est  atteint  et  les 
arthropalhies  suivent  une  marche  progressive  et  parallèle  ;  il 
y  a  suppuration,  formation  de  fistules,  .carie.  Lorsque  tout 
semblait  fini  et  que  la  guérison  par  ankylose  des  deux  tumeurs 
blanches  huméro-cubitales,  pouvait  taire  espérer  au  malade 
une  longue  période  de  tranquillité,  un  processus  analogue  se 
montre  du  côté  du  membre  inférieur;  cette  fois  tout  se  passe 
dans  les  synoviales  des  extenseurs  des  orteils  et  des  péroniers 


Fig.  32.  — Synovite  fungncuse.  —  Gaine  du  cubital  postérieur  (Musée,  173). 

latéraux.  La  marche  est  envahissante  et  rapide;  à  la  suite  d'une 
série  de  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  les  tégumeuts  s'ul- 
cèrent, et  les  bords  de  la  solution  de  continuité  deviennent 
l'origine  d'un  champiguon  fougueux;  les  os  sont  envahis 
eux-mêmes  et  détruits.  Il  serait  difficile  de  trouver  un 
tableau  plus  complet  d'une  variété  redoutable  des  synovites 
chroniques.  J'ai  parlé  de  la  scrofule  comme  de  la  cause  origi- 
nelle; la  méthode  de  traitement  suivie  et  la  guérison  ne  nous 
ont  pas  permis  de  pousser  plus  loin  notre  analyse,  mais  je 
crois  qu'ici  la  dialhèse  avait  une  expression  anatomique  vi- 
sible ;  je  crois  qu'il  s'agissait  d'afPections  tuberculeuses,  ana- 
logues à  celles  dont  je  vous  ai  montré  plusieurs  fois  des 
exemples,  chez  des  individus  ayant  succombé  avec  des 
tumeurs  blanches  fémoro-tibiales.  La  multiplicité  des  mani- 
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festations,  leur  développement  spontané,  leur  marche  par 
soubresauts,  tout  est  conforme  à  cette  hypothèse. 

Les  synovites  fongueuses  chroniques  ne  se  développent  pas 
tou  jours  dans  les  mêmes  conditions  ;  les  individus  qui  en  sont 
atteints  peuvent  être  dans  un  élat  de  santé  florissant  en  appa- 
rence; il  y  a  eu  une  cause  accidentelle,  parfois  opératoire, 
au  développement  de  la  maladie  ;  nous  allons  passer  briève- 
ment eu  revue  l'état  de  nos  connaissances  sur  ce  point  et 
les  comparer  à  ce  que  l'expérience  vient  de  nous  ap- 
prendre. 

La  synovite  fongueuse  n'est  presque  jamais  primitive,  elle  a 
le  plus  souvent  une  origine  traumatique,  tantôt  une  contusion, 


Fig.  33.  —  Synovite  fongueuse.  —  Flccliisseur  propre  de  l'index  (Musée,  158). 

une  plaie  intéressant  directement  la  synoviale,  comme  vous 
l'avez  vu  chez  un  jeune  homme  traité  dans  ce  service,  au 
mois  de  mars  1874,  à  la  suite  d'une  morsure  de  chat  (Voy. 
fig.  33).  D'autres  fois,  les  fougosités  se  développent  après 
une  intervention  opératoire  inopportune.  Un  individu  pré- 
sente une  synovite  chronique  simple  ou  à  graius  riziformes, 
on  passe  un  drain,  on  fait  uue  injection  iodée,  la  maladie  ne 
guérit  point  et  les  deux  feuillets  de  la  synoviale  se  couvrent 
de  granulations  inflammatoires.  Le  traumatisme  ou  plutôt 
les  traumatismes  habituels  jouent  encore  dans  l'étiologie  un 
rôle  moins  direct,  mais  aussi  important.  L'inflammation  prend 
la  forme  que  nous  étudions  surtout  chez  des  jeunes  gens 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES. 


67 


exerçant  des  professions,  qui  exigent  un  exercice  exa- 
géré des  muscles  intéressés  ;  elles  sont  plus  rares  chez  les 
femmes.  Folliu  croit  que  la  constitution  n'exerce  aucune 
influence  :  nous  ne  saurions  partager  cette  opinion.  Dans 
le  fait  que  je  vous  ai  rappoi'té  à  l'instaut,  il  était  impos- 
sible de  rattacher  rafTeclion  des  muscles  de  la  jambe  à  une 
cause  professionnelle  ou  à  un  traumatisme.  L'éclosion  fut 
absolument  spontanée  et  n'eut  d'autre  origine  que  la  dia- 
thèse.  On  s'explique  à  la  rigueur  que  les  synovites  chro- 
niques, suivies  de  suppurations  profuses,  de  trajets  fisluleux, 
puissent  devenir  fongueuses  spontanément,  que  l'orifice 
cutané  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  sous  l'in- 
fluence des  irritations  répétées,  déterminées  par  l'écoulement 


Fig.  34.  —  Fongus  malin  de  la  synoviale  de  l'-ixtenseui'  commun  des  orteils 

(Musén,  3). 


constant  des  hquides  morbides;  que  le  trajet,  puis  la  cavité 
tendineuse  soient  envahis  à  leur  tour.  Nous  avons  constaté 
bien  souvent  ce  processus  au  voisinage  des  fistules  osléopa- 
thiques;  nous  avons  vu  sur  les  ganghons  atteints  de  suppura- 
tions chroniques  des  masses  fongueuses  conglomérées.  Ici 
pourtant  les  choses  ne  se  passent  pas  fréquemment  de  la 
sorte;  souvent  la  séreuse  est  envahie  depuis  longtemps 
lorsque  rien  au  dehors  ne  décèle  son  état.  Il  me  paraît 
donc  impossible  d'exclure  la  prédisposition  créée  par  l'état 
général;  pour  moi  l'étiologie  se  résume  en  deux  mots  :  scro- 
fule et  traumatisme. 

J'insisterai  peu  sur  les  caractères  de  la  lésion  auatomique. 
Les  feuillets  privés  de  leur  épithéhum  se  couvrent  de  saillies 
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bourgeonnantes  bien  décrilespar  Deville  (1).  Leur  co'oraliou 
\arie  d'après  le  nombre  de  vaisseaux  qu'elles  renferment  :  tantôt 
elles  sont  rouges  violacées,  saignent  au  moindre  contact.  Si  au 
contraire  les  éléments  granulo-graisseux  prédominent,  elles 
sont  molles,  llasques  et  plus  pâles.  Elles  se  rapprochent  plus  ou 
moins  par  leur  sommet,  cloisonnent  la  cavité,  emprisonnent 
de  la  sérosité,  parfois  des  grains  riziformes. 

Les  lésions  du  voisinage  sont  peu  marquées  ;  en  général 
les  tendons  sont  absolument  intacts  ;  lorsque  l'on  a  enlevé  l'é- 
pais surtout  de  fongosilés  qui  les  recouvrent,  on  trouve  leurs 
fibres  avec  leur  volume  et  leurs  rapports  normaux.  Le  tissu 
cellulaire  environnant  le  feuillet  externe  est  épaissi  et  induré  ; 
les  téguments  sont  perforés  tantôt  régulièrement,  comme  dans 
ce  cas  (Voy.  fig.  32);  d'autres  fois,  d'une  manière  irrégulière. 
A  la  paume  de  la  main,  les  altérations  s'étendent  parfois  jus- 
qu'aux os  ;  on  a  vu  de  l'ostéite  condensante. 

11  est  peu  probable  que  les  lésions  puissent  rétrocéder  et 
disparaître.  Broca  a  cependant  présenté  autrefois  à  la  So- 
ciété anatomique  (1851)  les  synoviales  des  extenseurs  com- 
muns des  doigts  en  dégénérescence  graisseuse.  Était-ce  bien 
le  résultat  de  la  transformation  d'une  masse  fongueuse  ?  ou 
n'était-ce  pas  plutôt  une  oblitération  du  kyste  par  accumu- 
lation de  graisse  à  sa  face  externe,  comme  on  l'observe  dans 
certains  sacs  herniaires  (2)  ? 

Avant  de  terminer,  je  dois  vous  faire  remarquer  qu'il  n'a  été 
question  jusqu'ici  que  de  fongosités  d'origine  inflammatoire, 
c'est-à-dire  d'une  affection  longue  et  ennuyeuse  mais  ne 
présentant  point  les  carai  tères  de  la  malignité.  Voici  un  spé- 
cimen d'une  autre  maladie  des  synoviales  musculaires  dor- 
sales du  pied.  Elle  a  été  inscrite  au  n"  3  de  notre  collection 
pathologique  sous  la  mention  de  fongus  malin.  Nous  n'avons 
pas  besoin,  je  pense,  d'un  examen  bien  prolongé  pour  voir 
l'exactitude  de  celte  qualification  ;  elle  a  la  couleur,  la  lobu- 
lation,  l'aspect  général  des  tumeurs  cancéreuses  les  plus 
graves  (Voy.  fig.  34). 


(1)  Soc.  anal.,  1851,  t.  XXVJ,  p.  210.  —  (2)  Pathol.  externe,  t.  II,  p.  141. 
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Eh  bieu,  Messieurs,  elle  avait  cependant  au  début  l'appa- 
rence d'une  simple  synovite  fongueuse  chronique.  Le  malade 
qui  eu  était  atteint,  un  jeune  homme  de  20  aus,  fut  opéré 
pour  la  première  fois  en  ï  872  à  Saint-Antoine  par  l'extirpa- 
tion d'une  portion  de  la  synoviale  malade.  En  six  mois  les 
choses  étaient  revenues  dans  l'état  que  vous  voyez.  L'opéra- 
tion de  Cliopart  faite  à  ce  moment  fut  insuffisante  et  un  peu 
plus  lard  une  autre   récidive  nécessita  l'amputation  de  la 
jambe  au  tiers  inférieur.  Cette  nouvelle  pièce  démontre  en- 
core mieux  que  la  première 
la  marche  envahissante  de  la 
maladie   puisqu'elle  s'était 
étendue  en  profondeur  en 
même  temps  qu'en  surface 
et,  pénétrant  en  avant  de  l'as- 
tragale, avait  gagné  la  face 
plantaire  (Voy.  fig.  33).  J'in- 
siste sur  ce  fait  parce  qu'il 
montre  que  la  ligue  de  dé- 
marcation séparant  un  cer- 
tain nombre  de  productions 
d'origine  iufiammatoire  du 
sarcome  ou  du  cancer  n'est 
pas  aussi  nette  qu'on  le  dit. 
Yoilà  une  tumeur  qui  avait  au 
début  l'aspect,  le  siège,  la 
forme  d'une  synovite  fon- 
gueuse chronique,  et  cepen- 
dant elle  s'étend  en  profondeur,  détruit  les  tendons,  les  os 
et  probablement,  si  nous  ne  fussions  pas  intervenu  à  temps 
elle  aurait  envahi  également  les  ganglions.  Comparez  la  pièce 
que  je  vous  ai  montrée  à  cette  autre  qui  représente  un  sar- 
come de  la  jambe  développé  chez  une  jeune  femme  à  la  sur- 
face d'une  ulcération  d'origine  inconnue,  et  vous  pourrez 
constater  combien  la  ressemblance  est  frappante.  L'examen 
attentif  des  caractères  de  la  maladie  et  sa  marche  ne  peu- 
vent nous  renseigner  avec  précision  sur  sa  nature.  Croyez- 
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VOUS  que  nous  serons  plus  heureux  avec  l'examen  histologi- 
que  ?  Certainement  non  ;  nous  trouverons  dans  les  fongosilés 
des  granulations,  de  la  matière  amorphe  et  des  éléments  con- 
jonctifs  à  divers  degrés  de  développement  depuis  L  s  simples 
noyaux  jusqu'aux  fibres  adultes.  Nous  ne  pouvons  conclure 
de  tout  cela  qu'une  chose,  c'est  que  l'inflammation  fongueuse 
des  synoviales  musculaires  touche  de  très  près  à  certaines 
productions  malignes  qui  s'y  développent  ;  que  la  distinction 
des  unes  et  des  autres  est  souvent  d'une  difficulté  extrême  ; 
et  nous  devons  ajouter  dès  maintenant  que  dans  des  cas 
semblables  le  chirurgien  ne  doit  ni  hésiter  ni  temporiser,  mais 
enlever  de  bonne  heure  et  largement  toute  la  masse  sus- 
pecte. 

Il  me  reste  peu  de  chose  à  vous  dire  relativement  aux 
symptômes  :  nous  avons  vu  la  maladie  commencer  brusque- 
ment et  procéder  par  poussées.  Parfois  les  choses  se  pas- 
sent d'une  manière  plus  insidieuse  :  le  début  reste  absolu- 
ment inaperçu,  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  chaleur  de  la  peau,  ni 
changement  de  consistance.  Si  les  fongosités  se  sont  déve- 
loppées dans  une  poche  contenant  des  grains  riziformes,  on 
constate,  comme  auparavant,  de  la  rénitence  et  de  l'empâte- 
ment ;  la  tuméfaction  correspond  an  trajet  du  tendon  inté- 
ressé ;  elle  présente  des  constrictions  au  niveau  des  hens 
apouévrotiques  comme  les  tumeurs  déjà  étudiées.  On  doit 
cependant  remarquer  qu'à  volume  égal  la  gêne  fonctionnelle 
produite  par  les, synovites  fongueuses  est  plus  prononcée  que 
celle  qui  résulte  des  collectious  hquides.  A  la  paume  de  la 
main,  elles  entravent  la  flexion  et  même  l'extension  des 
doigts  ;  aucun  de  ces  symptômes  ne  présente  une  valeur 
diagnostique  réelle  et,  tant  que  l'ulcération  de  la  peau  n'a 
pas  permis  aux  bourgeons  charnus  de  venir  faire  saillie,  on 
devine  la  maladie  plutôt  qu'on  ne  la  reconnaîl. 

Je  termine  ici  la  description  générale  des  affections  des  sy- 
noviales musculaires.  Nous  avons  vu  celles  qui  suivent  une 
marche  aiguë  produire  une  déformation  douloureuse  corres- 
pondant au  trajet  des  gaîues  intéressées  ;  puis  les  synovites 
chroniques  parfois  sèches,  mais  donnant  le  plus  souvent  liée 
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à  uu  épanchement  ;  les  synovites  à  grains  riz! formes  avec 
leur  froissement  difficile  à  préciser;  enfin  les  inflammations 
fougueuses,  les  seules  qui  présentent  des  phénomènes  objec- 
tifs, lorsque  les  téguments  sont  ulcérés.  J'espère  qu'en  com- 
parant ces  données  nous  allons  pouvoir,  dans  le  chapitre  qui 
va  suivre,  établir  les  règles  d'un  bon  diagnostic. 


SIXIÈME  LEÇON 


AFFECTIONS  DES  SYNOVIALES  TENDINEUSES 
DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL.  —  TRAITEMENT. 


Messieurs, 

Lorsqu'un  malade  se  présente  à  nous  avec  une  déforma- 
tion correspondant  au  trajet  d'un  tendon,  si  nous  voulons 
poser  avec  précision  les  indications  du  traitement,  nous  de- 
vons rechercher  si  l'afTection  intéresse  les  synoviales  mus- 
culaires ou  articulaires^  et  déterminer  autant  que  possible 
celles  qui  sont  touchées.  Pour  faire  un  diagnostic  complet, 
nous  aurons  donc  à  résoudre  les  questions  relatives  à  l'exis- 
tence et  au  siège . 

La  chaleur  et  la  rougeur  de  la  peau  n'existent  que  dans 
les  synovites  aiguës^  et  encore  devons-nous  établir  des  diffé- 
rences. Nous  avons  admis  avec  les  auteurs  une  forme  légère, 
la  ténalgie  crépitante  ;  on  la  reconnaît  à  la  douleur  et  à  la  cré- 
pitation. La  première  est  assez  légère,  elle  ne  se  montre  que 
quand  les  muscles  entrent  en  jeu  d'une  façon  un  peu  éner- 
gique; les  malades  la  localisent  parfaitement;  ils  indiquent  son 
intensité  et  sa  direction.  Lorsque  le  chirurgien  la  provoque,  il 
constate  les  mêmes  caractères  ;  une  pression  de  voisinage  ne 
produit  rien.  Si  au  contraire  on  arrive  sur  le  trajet  d'un 
muscle,  on  peut  en  haut  et  en  bas  voir  dans  quelles  hmites 
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sa  gaîne  est  malade.  Ce  n'est  pas  la  douleur  des  fractures, 
encore  moins  celle  des  arthrites  ;  que  l'on  imprime  des  mou- 
vements énergiques,  violents,  même  à  la  jointure  la  plus 
voisiue,  et  l'on  ne  produira  rien. 

La  crépitation  présente  à  peu  près  les  mêmes  particula- 
rités. On  peut  la  rencontrer  dans  les  fractures,  dans  les 
épancliements  sanguins,  dans  l'emphysème  sous-cutané  ; 
mais,  outre  qu'elle  est  accompagnée  de  phénomèues  ditTé- 
reuts,  elle  n'est  pas  provoquée  par  les  mêmes  mouvements; 
n'a  ni  le  même  siège  ni  la  même  direction  :  la  crépitation 
brusque  et  sèche  des  fractures  correspond  au  déplacement 
des  fragments  et  non  au  glissement  des  tendons. 

Le  diagnostic  des  synovites  secondaires  aiguës  et  des  phleg- 
mons est  plus  difficije  :  il  est  vrai  que  pour  certaius  muscles 


Fig.  36.  —  Sarcome  profond  de  l'extrémité  inférieure  de  l'avaut-bras.  —  Vu  de  face 


comme  les  péroniers,  !a  forme  de  la  tuméfaction  et  son 
siège  renseignent  suffisamment;  mais  à  la  paume  delà  main 
les  choses  sont  bien  autrement  compliquées.  Nous  avons 
pour  symptômes  fondamentaux,  dans  les  deux  cas,  une  dou- 
leur vive,  une  tuméfaction  rarement  limitée,  de  la  gêne  fonc- 
tionnelle, des  attitudes  vicieuses,  de  la  rougeur  de  la  peau  et 
une  tendance  manifeste  à  la  propagation  vers  l'avant-bras. 
Ajoutons  que  les  deux  maladies  peuvent  se  développer  en 
même  temps,  se  comphquer.  Nous  avons  vu  les  discussions 
qui  se  sont  élevées  sur  ce  point  et  nous  n'avons  pu  donner 
une  conclusion  positive  :  c'est  assez  dire  que  le  diagnos- 
tic est  délicat,  qu'il  exige  des  observations  répétées, 
une  constatation  journalière  des  phénomènes  et  de  leurs 
variantes.  Un  premier  élément  nous  est  fourni  par  la  cause 


mm 


(Musée,  ràd). 
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déterminante  ;  si  c'est  un  traumatisme  il  faut  savoir  s'il  a 
intéressé  les  tendons;  pour  cela  vous  porterez  d'abord  votre 
attention  sur  les  accidents  fonctionnels.  La  flexion  prononcée 
des  doigts,  une  douleur  extrêmement  vive  daus  les  tentatives 
d'extension,  appartiennent  plutôt  à  la  synovite  qu'au  phlegmon 
palmaire.  Celui  ci  commence  dans  l'intervalle  des  métacar- 
piens; la  synovite  suit  le  trajet  des  gaines.  Nous  savons  par 
l'auatomie,  qu'au  début  du  moins,  et  s'il  n'existe  pas  d'ano- 
malie, elle  siège  soit  sur  le  parcours  d'un  tendon  digital,  soit 
au-dessous  d'une  des  éminences,  et  alors  elle  ne  se  transmet 
que  vers  le  pouce  ou  l'auriculaire  à  la  base  desquels  la  tumeur 
présente  un  étranglement  ;  ces  particularités  ne  se  présentent 
point  dans  les  phlegmons.  La  maladie  s'est-elle  propagée  à 


Fig.  .3".  —  Akiiju  pièce  que  dans  la  figure  précédente.  —  Vue  de  côté  (Musée,  230). 

l'avant-bras?  Le  diagnostic  devient  plus  difticile.  Cependant, 
quand  une  phlegmasie  suit  les  deux  grandes  séreuses 
palmaires  ou  les  gaines  digitales,  quand  elle  tend  à  gagner 
en  hauteur,  et  s'accompagne  de  flexion  des  doigts,  songez 
à  une  synovite,  vous  n'aurez  pas  le  plus  souvent  à  revenir 
sur  ce  diagnostic.  Je  n'insiste  que  sur  les  variétés  ordi- 
naires. Les  inflammations  diathésiques,  même  lorsqu'elles 
ont  une  marche  aiguë,  pourront  être  reconnues  d'après  la 
même  méthode. 

Les  sijiiooilcs  tendineuses  chroniques^  avec  épanchement  sé- 
reux simple  ou  à  grains  riziformes,  ont  pour  caractères  prin- 
cipaux, avons-nous  dit,  la  déformation  et  la  gêne  fonction- 
nelle. Elles  sont  généralement  recounaissables  par  leur  siège, 
par  leur  forme,  par  la  réuitence  diffuse  qu'elles  produisent. 
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Heureusement  les  tumeurs  que  l'on  peut  rencontrer  aux 
mêmes  points  sont  peu  nombreuses.  Nous  en  avons  observé 
une  assez  rare  à  la  face  antérieure  du  poignet  droil.  Elle 
s'était  développée  en  18  mois  et,  au  moment  oîi  le  malade 
enti-a  dans  notre  service,  elle  était  arrondie,  du  volume  d'un 
œuf,  légèrement  bosselée  et  très-dure;  les  téguments  lui 
adhéraient  étroitement,  leurs  veines  étaient  volumineuses 
et  dilatées.  Cette  tumeur  n'était  pas  réductible  et  ne  produi- 
sait qu'une  gêne  motrice  légère.  Nous  reconnûmes  d'après 
son  développement,  sa  consistance  et  sa  forme,  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  (Voy.  fig.  32  et  33).  Ce  diagnostic  fut  vérifié 
plus  tard  au  microscope. 

Quant  à  la  nature  de  l'épanchement,  les  examens  superfi- 
ciels ne  permettent  que  de  la  soupçonner;  des  synovites  sé- 
reuses simples  donnent  à  la  pression  des  bruits  particuliers 
dont  le  mécanisme  est  difticile  à  expliquer  ;  dans  certains 
kystes  à  grains  riziformes,  on  n'a  ni  crépitation,  ni  froisse- 
ments. Le  dernier  mot  est  fourni  par  les  ponctions  explora- 
trices faites  avec  des  trocarts  de  petit  calibre. 

Quelle  gaîne  est  le  siège  d'un  épanchement  ?  Pour  résoudre 
cette  question,  nous  n'avons  qu'à  nous  reporter  à  ce  que 
nous  avons  dit  sur  l'anatomie  de  la  main  et  du  poignet.  La 
synovite  du  long  supinateur  est  allongée  sur  le  bord  externe 
de  l  avant-bras  droit.  Sa  grosse  extrémité  correspond  à  l'in- 
sertion styloïdienne  du  tendon;  celle  du  grand  palmaire  est 
médiane,  arrondie;  elle  appartient  à  la  fois  à  la  paume  de 
la  main  et  au  poignet;  ou  en  trouve  qui  se  limitent  à  la  gaîne 
du  petit  palmaire  et  dessinent  régulièrement  son  trajet. 
Enfin  la  synovite  tendineuse  du  cubital  postérieur  forme  le 
pendant  de  celle  du  long  supinateur.  Dans  toutes  ces  variétés 
superficielles,  les  saillies  sont  parfaitement  vi^^ibles  ;  dans 
celles  des  gaînes  profondes,  les  contours  sont  moins  accusés, 
ou  a  souvent  de  la  peine,  même  par  le  toucher,  à  déterminer 
leurs  limites  ;  mais  ici  nous  n  avons  plus  les  mêmes  causes 
d'erreur  que  dans  les  inflammations  aiguës.  On  ne  peut  guère 
être  trompé  que  par  les  abcès  froids  idiopathiques  ou  consé- 
cutifs à  une  affection  des  jointures  ou  des  os  du  voisinage. 
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et  les  tumeurs  solides,  graisseuses  ou  fibreuses,  qui  se  déve- 
loppent sous  les  émiuences  palmaires.  Je  vous  ai  montré 
naguère  comment  on  pouvait  arriver  au  diagnostic  dans  ces 
cas  (1).  J'ai  insisté  sur  la  réductibilité  de  certaines  collections 
synoviales,  sur  les  déplacements  que  l'on  peut  imprimer  au 
liquide.  Du  reste  nous  avons  ici  encore  un  moyen,  la  ponc- 
tion ;  elle  nous  montrera  si  nous  avons  affaire  à  un  lipome,  à 
un  fibrome,  à  un  abcès  ou  à  une  des  tumeurs  que  nous 
éludions. 

C'est  encore  la  déformation  qui  nous  permettra  de  fixer 
le  siège  dans  les  kystes  synoviaux  de  la  face  dorsale.  Les 
collections  de  la  gaîne  de  l'extenseur  commun  des  doigts  sont 
arrondies,  médianes,  nettement  limitées  en  bas,  tandis  qu'en 
haut  elles  se  rétrécissent  et  disparaissent  d'une  manière  im- 
perceptible ;  parfois  elles  sont  accompagnées  d'une  sorte 
d'expansion  anléro-iuterne,  c'est  qu'alors  la  gaîne  du  long 
fléchisseur  du  pouce  dont  nous  avons  vu  la  communication 
avec  la  première,  est  prise  en  même  temps  qu'elle.  Nous 
voyons,  de  dedans  en  dehors,  une  tuméfaction  allougée  et 
qui  ne  descend  point  au  delà  de  la  première  rangée  du  carpe 
lorsque  la  gaîue  du  cubital  postérieur  est  seule  intéressée. 
11  me  paraît  inutile  de  revenir  sur  les  épaucliemeuts  séreux 
articulaires.  Je  me  suis  assez  arrêté  sur  la  forme  et  les  sym- 
ptômes fonctionnels  des  gaines  pour  que  vous  soyez  édifiés. 
Des  difficultés  sérieuses  pourraient  exister  si  les  deux  épan- 
chements  communiquaient.  On  s'aperçoit  sans  trop  de  peine 
de  la  chose,  mais  il  est  impossible  de  fixer  la  chronologie  des 
accidents  et  de  dire  par  quelle  synoviale  la  maladie  a  com- 
mencé si  on  ne  l'a  pas  observée  dès  le  début  et  régulière- 
ment suivie. 

Le  diagnostic  des  synovites  fongueuses  ne  sera  fait  que 
par  la  ponction  avant  l'ulcération.  On  pourrait  croire  que 
plus  tard  l'aspect  de  la  masse  saillante  au  dehors  suffirait 
à  lever  tous  les  doutes  ;  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  les 
choses  soient  aussi  simples  :  pour  peu  que  la  peau  soit  ulcé- 


(i)  Clin,  de  187û,  p.  lo2. 
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rée  au  voisinage  d'une  jointure,  il  est  facile  de  se  tromper 
sur  le  point  de  départ  de  la  maladie  et  de  la  rapporter  à 
la  synoviale  articulaire,  lorsque  tout  s'est  passé  autour  des 
muscles.  On  a  pour  guide  la  marche,  la  forme  de  la  tuméfac- 
tion. Au  lieu  d'être  arrondie  et  circonfércntielle  comme  dans 
la  tumeur  blanche,  elle  est  allongée  et  remonte  plus  ou 
moins  haut.  FoUin  insiste  sur  un  autre  symptôme  :  «  Dans 
les  fongosités  articulaires,  la  pression  sur  un  point  de  la  join- 
ture refoule  les  liquides  au  point  opposé,  tandis  que  dans  la 
synovite  tendineuse  chronique  ce  refoulement  n'amène  pas 
de  changements.  » 

Reste  le  cancer  :  théoriquement  la  marche,  les  antécédents, 
l'état  des  ganglions,  l'examen  microscopique,  devraient  nous 
permettre  de  Texclure.  Je  vous  ai  donné  un  exemple  propre  à 
vous  montrer  combien  la  réserve  est  nécessaire.  Je  ne  saurais 
trop  vous  le  répéter,  le  diagnostic  le  mieux  fait  ne  saurait  éli- 
miner toutes  les  inconnues  dans  ce  cas  ;  et  celle  qui  reste  est 
précisément  la  plus  redoutable,  car  le  pronostic  tout  entier  en 
dépend. 

Après  ce  que  nous  avons  vu  relativement  à  l'anatomie 
pathologique,  à  l'étiologie  et  à  la  pathogénie  des  diverses 
variétés  de  synovites  tendineuses,  nous  pouvons  jeter  un  coup 
d'œil  d'ensemble  sur  le  traitement,  juger  les  méthodes  pro- 
posées jusqu'ici  et  formuler  des  indications. 

S'agil-il  des  synovites  aiguës  ?  Certaines  variétés  guérissent 
à  peu  près  seules  ;  un  traitement  général,  la  compression,  le 
repos  et  l'immobilisation  constituent  la  base  de  toute  médi- 
cation. D'autres  au  contraire  réclament  une  intervention 
active.  Ce  sont  les  synovites  aiguës  ou  suraiguës. 

Comme  ehes  sont  secondaires,  on  doit  tâcher  de  les  prévenir 
et  quand,  malgré  tout,  elles  se  seront  développées,  on  agira 
avec  décision  pour  éviter  les  conséquences  qu'elles  ne  sau- 
raient manquer  de  produire. 

Les  synovites  chroniques  ne  guérissent  jamais  seules.  Il 
ne  s'agit  plus  de  discuter  ici  l'opportunité  de  l'intervention 
chirurgicale,  mais  le  mode  de  traitement  le  plus  efficace. 
La  moindre  inadvertance  est  dangereuse  ;  car  non  seulement 
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on  ue  guérit  pas  son  malade,  mais  on  peut  changer  la  nature 
de  l'inflammation  et  faire  passer  un  épanchement  séreux 
simple  à  une  plilegmasie  fongueuse.  Dans  ce  dernier  cas 
les  indications  sont  précises,  mais  le  pronostic  est  infiniment 
plus  grave  que  dans  le  premier,  et  I  on  est  trop  heureux  si 
l'on  peut  s'en  tirer  même  avec  l'inutilisation  d'un  tendon. 

Revenons  sur  chacun  de  ces  points  :  les  synovites  subai- 
guës, quelle  que  soit  leur  cause,  guérissent  par  des  soins  hy- 
giéniques, une  compression  légère,  des  badigeonnages  de  tein- 
ture d'iode,  le  repos  et  l'immobilisation.  Quand  elles  sont  sous 
l'influence  d'un  état  général diathésique,  on  donne  déplus  une 
médication  appropriée.  Nous  avons  vu  chez  un  syphihtique  une 
synovite  subaiguci  du  poignet  qui  rétrocéda  rapidement  sous 
l'influence  du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium. 

Lorsque  l'on  est  en  présence  d'une  plaie  de  la  main  inté- 
ressant les  tendons,  on  doit  s'occuper  immédiatement  de 
prévenir  les  complications  inflammatoires  du  côté  de  la  gaîne. 
Les  pansements  antiseptiques,  la  suture  des  tendons,  1  immo- 
bilisation, sont  de  nécessité  absolue.  Dès  que  de  la  tumé- 
faction et  de  la  douleur  se  montrent  sur  le  trajet  d'un  muscle, 
les  mesures  prophylactiques  sont  insuffisantes  ;  il  faut  re- 
courir aux  antiphlogistiques  locaux;  les  sangsues,  les  ven- 
touses scarifiées  sont  indiquées  ;  s'il  y  a  des  symptômes  du 
côté  des  voies  digestives,  de  la  fièvre  et  une  vive  dou- 
leur, on  les  combattra  par  des  moyens  appropriés  :  les  pur- 
gatifs salins,  les  onctions  belladonées,  les  injections  de 
morphine,  le  quinine,  sont  indiqués.  On  accordait  ilyaquel- 
ques  années  une  grande  importance  aux  révulsifs  locaux  : 
«  Certains  auteurs  prétendent,  dit  Garnier,  que  les  vési- 
catoires  auraient  pour  effet  non  seulement  de  diminuer,  mais 
d'enrayer  la  maladie.  Ce  sont  là  des  affirmations  bien  hardies 
et  qui  sont  ue  pas  propres  à  entraîner  la  conviction.  »  Celte 
réserve  nous  paraît  légitime  ;  pour  notre  compte,  nous  n'avons 
jamais  recours  aux  révulsifs  dans  les  phlegmasies  aiguës 
péritendineuses  ;  leur  emploi  serait  tout  au  plus  utile  dans 
les  variétés  légères  dont  nous  avons  parlé  d'abord.  Les  bains 
et  les  cataplasmes  sont  meilleurs,  ils  diminuent  la  douleur  et 
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favorisent  parfois  l'évacuation  spontanée  des  collections.  11 
est  vrai  que  cette  éventualité  est  très  rare  et  que  l'on  ne  peut 
guère  compter  sur  elle. 

Lorsque  l'exsudat  a  subi  la  transformation  purulente,  il 
faut  lui  ouvrir  le  plus  lot  possible  une  large  voie  vers  l'exté- 
rieur et  modifier  par  des  lavages  antiseptiques  répétés  le 
contenu  de  la  séreuse.  Le  drainage  est  alors  indiqué.  Toute 
la  difficulté  consiste  à  fixer  le  moment  où  l'incision  doit 
être  faite  ;  si  l'on  se  hâte  trop,  on  risque  de  ne  trouver 
qu'un  épanchement  séreux  et  de  le  rendre  purulent;  si  l'on 
tarde  on  s'expose  à  des  désordres  graves  tels  que  la  rupture 
du  cul-de-sac  supérieur  des  synoviales  et  le  phlegmon  diffus 
de  l'avant-bras.  Je  crois  que  quand  une  phlegmasie  aiguë 
persiste  sans  changement  pendant  quatre  à  cinq  jours;  quand 
la  rougeur,  la  douleur  et  le  gonflement  tendent  à  augmenter 
plutôt  qu'à  diminuer,  il  faut  ouvrir  et  ouvrir  largement; 
si  vous  ne  trouvez  pas  de  pus,  vous  avez  du  moins  conjuré 
un  danger  immédiat,  celui  d'étranglement  et  de  gangrène. 

La  première  partie  de  votre  rôle  terminée;  des  lavages 
jouruahers  par  le  tube  à  drainage  ou  l'ouverture  artificielle 
vous  permettant  d'éviter  la  stagnation  du  pus,  devez-vous 
désormais  attendre  tranquillement  la  fin  du  processus?  Non, 
iMessieurs,  il  faut  porter  votre  attention  d'un  autre  côté  et 
songer  à  conserver  au  malade  l'usage  des  doigts  dont  les 
tendons  ont  souffert.  Pour  cela,  on  aura  soin  de  leur  donner 
une  position  convenable  et  de  leur  faire  exécuter  de  petits 
mouvements  dès  que  les  accidents  aigus  auront  disparu, 
de  manière  h  empêcher  les  adhérences  de  se  former  ou 
à  les  rompre  pendant  qu'elles  sont  encore  peu  résistantes. 

On  a  essayé  de  nombreux  traitements  contre  Jes  épanche- 
ments  séreux  ou  à  grains  riziformes  ;  les  résultats  obtenus 
jusqu'ici  ne  permettent  guère  de  préconiser  une  méthode 
unique.  Celles  que  l'on  a  proposées  sont  de  deux  ordres:  dans 
les  unes,  plutôt  palliatives,  on  laisse  la  poche  intacte;  dans 
les  autres,  au  contraire,  on  Touvre  sur  une  étendue  plus  ou 
moins  grande.  A  la  première  variété  se  rattachent  les  applica- 
tions d'alcool,  les  badigeonnages  iodés  et  les  vésicatoires.  En 
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plaçant  pendant  deux  mois  à  la  surface  d'un  kyste  synovial 
des  compresses  imbibées  d'alcool,  un  médecin  de  Meanx,  le 
docteur  Houzelot,  finit  par  en  obtenir  la  disparition  com- 
plète (1).  De  tels  faits  sont  malheureusement  rares.  Vous 
pourrez  voir,  dans  notre  volume  de  cliniques  de  1875,  l'his- 
toire d'un  malade  chez  lequel  nous  avons  commencé  par  les 
révulsifs.  Nous  appliquâmes  en  quelques  jours  trois  vésica- 
toires,  puis  pendant  un  mois  nous  eûmes  recours  aux  badi- 
geonnages  iodés  et  alcoolisés;  comme  la  tumeur  restait 
absolument  dans  le  même  état,  nous  dûmes  nous  résigner  à 
la  ponctionner  (obs.  DXXXVl).  Il  ne  faut  donc  pas  compter 
d'une  façon  absolue  sur  l'efficacité  de  tels  moyens,  cepen- 
dant je  ne  les  proscris  pas.  Ces  maladies  sont  essentiellement 
chroniques  et  un  léger  retard  est  sans  inconvénient. 

Lorsque  l'épanchemeut  est  constitué  exclusivement  par  de 
la  sérosité,  tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord  sur  la  con- 
duite à  tenir:  si  les  moyens  d'attente  tels  que  la  compression 
et  les  révulsifs  n'ont  rien  produit,  on  doit  ponctionner  le  kyste 
par  la  méthode  sous-cutanée  de  manière  à  faire  sortir  sans 
trop  de  difficulté  son  contenu,  puis  appliquer  une  compres- 
sion légère;  le  plus  souvent  le  hquide  ne  se  reproduit  point. 
Liicke  a  proposé  de  combiner  la  méthode  sous-cutanée  au 
pansement  de  Lister;  il  est  vrai  qu'il  avait  surtout  en  vue  les 
tumeurs  à  grains  riziformes.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus 
ne  soDt  guère  encourageants  :  de  deux  cas  traités  de  la 
sorte,  un  mil  deux  mois  à  guérir;  dans  un  anii'e  il  y  eut  des 
fusées  purulentes  du  côté  de  l'avant-bras  (2).  On  a  proposé 
également,  lorsque  la  tumeur  contient  des  grains  rizi- 
formes, de  combiner  à  l'incision  des  manœuvres  destinées 
à  détacher  ceux  qui  adhèrent  aux  parois  du  kyste.  Volk- 
maun  passe  un  tube  à  drainage  et  lui  imprime  un  mouve- 
ment de  va-et-vient  de  manière  à  faire  une  sorte  de  raclage 
de  la  cavité  de  la  séreuse. 

M.  Duplouy  a  proposé  une  autre  méthode.  Ayant  eu  à  traiter 
deux  kystes  à  grains  riziformes  qui  avaient  résisté  jusqu'alors 

(!)  Thèse  de  Michon,  p.  102.  —  (2)  Ziir  Behand.  d.  chron.  Hydrops  d.  Schie- 
ncheid.  und  d.  Gany lien  [Deutsche  Zeiischr.  f.  Chirurg,,  I,  1^72,  p.  4()6). 
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à  toutes  les  médications,  dérivatifs  cutanés,  ponction  et  in- 
jection iodée,  raclage  des  grains  adhérents,  il  eut  recours  à 
l'ignipunclure  et  obtint  deux  succès.  Voici  les  règles  qu'il  a 
tracées  pour  l'application  de  son  procédé  :  «  Evacuer  les 
corps  hordéiformes  par  une  ponction  simple  ou  double, 
attendre  la  cicatrisation  des  plaies  pour  appliquer  l'igni- 
poncture  ;  ne  pas  tarder  trop  longtemps  à  mobiliser  artifi- 
ciellement les  tendons  par  la  faradisation  et  par  les  mouve- 
ments communiqués,  telle  me  paraît  être  la  marche  à  suivre 
dans  l'expérimentation  du  mode  opératoire  sur  lequel  j'ap- 
pelle l'attention  du  corps  médical  (1).  » 

Je  ne  veux  pas  condamner  définitivement  tous  ces  procédés, 
cependant,  pour  mon  compte,  je  préfère  m'en  tenir  à  la  ponc- 
tion suivie  de  la  compression  ouatée  et  de  l'immobilisation.  J'ai 
fait  même  parfois  avec  avantage  de  légères  injections  iodées. 
On  m'objectera  que  cette  médication  est  incertaine,  qu'elle 
est  souvent  suivie  de  récidive  ;  sans  doute,  mais  elle  est  aussi 
sans  danger.  Apphquez-la  plusieurs  fois  de  suite  lorsque  la 
chose  est  nécessaire,  surveillez  attentivement  le  traitement 
consécutif  et  le  plus  souvent  vous  guérirez  vos  malades. 

Les  méthodes  de  Volkmann  et  de  Duplouy  sont  loin  d'être 
aussi  inoffensives.  Je  vous  ai  dit,  et  sur  ce  point  je  suis 
d'accord  avec  la  plupart  des  chirurgiens,  qu'il  me  semblait 
que  des  irritations  violentes  et  répétées  portant  sur  une  sé- 
reuse en  état  d'inflammation  chronique  pouvaient  changer 
la  nature  de  celle-ci  et  la  rendre  fongueuse.  Le  raclage 
est  infidèle  et  dangereux  ;  je  le  rejette  d'une  manière 
absolue.  Quant  à  l'ignipunclure,  je  ne  crois  pas,  que  malgré 
les  succès  qu'elle  compte  à  son  actif,  il  soit  bien  prudent  d'en 
générahser  l'emploi  ;  il  me  semble  que  dans  les  kystes  à  grains 
riziformes  même  rebelles,  c'est  une  ressource  ultime  à  la- 
quelle on  ne  devra  avoir  recours  que  si  plusieurs  tentatives 
de  traitement  par  la  ponction,  la  compression  ouatée  et 
l'immobilisation,  ont  été  infructueuses. 

Enfin,  lorsque  la  synovite  est  fongueuse  et  a  suppuré,  lorsque 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  1875,  t.  88,  p.  529. 
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l'iguipuncture,  la  compression  ouatée  et  l'immobilisation 
n'ont  pas  suftî  à  enrayer  la  propagation  des  fongosités,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  enlever  par  dissection,  toutes  les  fois  que 
les  articulations  voisines  ne  sont  pas  encore  touchées.  Quant 
à  l'amputation  partielle  ou  totale  du  membre  au-dessus  de  la 
région  envahie,  il  faut  la  réserver  pour  le  cas  où  le  fongus 
suit  décidément  une  marche  maligne  et  ne  peut  être  enrayé 
par  aucun  autre  mode  de  traitement. 


SEPTIÈME  LEÇON 


DES  TUMEURS  CONGÉNITALES  DE  LA  RÉGION 
SACRO-COGCYGIENNE 

HISTORIQUE  —  NATURE  —  SYMPTOMES  —  DIAGNOSTIC  —  TRAITEMENT 


Messieurs, 

Voici  un  enfant  de  quatre  ans  que  l'on  a  présenté  hier  à 


ma  consultation  et  que  les  parents  ont 
consenti  à  laisser  admettre  à  l'hôpital 
pour  le  soumettre  à  une  opération.  Je 
suis  heureux  de  cette  circonstance  qui 
va  nous  permettre  une  étude  intéres- 
sante au  double  point  de  vue  théorique 
et  pratique. 

Comme  vous  le  voyez,  cet  enfant 
porte  dans  la  région  ano-coccygienne 
une  tumeur  avec  laquelle  il  est  venu 
au  monde.  Elle  a  le  volume  d'un  œuf 
de  dinde  (seize  centimètres  de  circon- 
férence), sa  base  est  large  et  se  conti- 
nue directement  avec  la  peau  du  voisi- 
nage; elle  est  grossièrement  pyriforme, 
mollasse,  fluctuante  et  le  tégument  qui 
la  recouvre  est  parcouru  par  des  veines  E 


dilatées.   La  palpalion  est  douloureuse  Fig. 38.  -  Tumeur ano-coccy- 
^     *■  .  g.enne  congénitale. 

et  fait  reconnaître  dans  une  partie  de 

la  'paroi  une  masse  indurée.  Elle  ne  diminue  pas  de~volume 

quand  on  la  comprime. 
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Nous  avons  évidemment  affaire  à  un  kyste.  Mais  quelle  en 
est  la  nature?  C'est  une  question  que  nous  discuterons  tout  à 
l'heure. 

Parmi  les  symptômes  présentés  par  cet  enfant,  il  en 
est  un  important  et  qui  n'est  pas  sans  nous  causer  quel- 
que perplexité  :  notre  petit  malade  est  paraplégique  et  ne 
marche  plus  depuis  deux  mois,  bien  qu'il  puisse  se  tenir  assis. 
11  ressent  en  outre  des  douleurs  en  différents  points  du  racliis 


Fig.  39.  — Tumsur  ano-coccygienne  congénitale  chez  un  enfant  de  quatre  ans 

paraplégique  (1). 

et  c'est  probablement  ces  souflVances  qui  ont  décidé  les  pa- 
rents à  nous  le  conduire.  J'ajoute,  pour  ne  rien  omettre, 
qu'il  m'a  semblé  constater  une  légère  gibbosité  vers  le  milieu 
de  la  colonne  vertébrale  (fig.  39). 

Maintenant  que  je  vous  ai  présenté  le  sujet  qui  est  l'occasion 
de  notre  étude,  voyons  les  renseignements  que  la  science 
nous  offre  sur  les  tumeurs  congénitales  de  la  région  coc- 
cygienne.  Vous  ne  les  trouverez  décrites  dans  aucun  de  nos 
ouvrages  chirurgicaux  classiques  et  il  faut  compiler  les  revues 
périodiques  ou  étudier  quelques  monographies  qui  ont  été 

(1)  Cette  figure  a  été  dessinée  d'après  le  moule  de  l'enfant  qui  fait  le 
sujet  de  cette  leçon.  Ce  moule  est  déposé  dans  notre  musée.  La  figure  34 
est  reproduite  d'après  la  photographie  d'un  autre  enfant  que  nous  avons 
également  opéré  avec  succès  et  qui  se  trouve  dans  notre  collection. 
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publiées,  soit  en  France,  soit  surtout  à  l'étranger,  pour  arriver 
à  connaître  ces  productions  pathologiques. 

Ammon  est  probablement  le  premier  auteur  qui  ait  publié 
un  travail  d'ensemble  sur  les  maladies  chirurgicales  congéni- 
tales (I);  il  divise  en  quatre  variétés  celles  de  ces  affections 
qui  se  rencontrent  à  la  région  sacro-coccygienne  qui  est, 
comme  on  sait,  l'un  des  sièges  de  prédilection  des  tumeurs 
d'origine  fœtale  ;  on  y  trouve,  selon  lui,  des  hernies^  des  hydro- 
rachies^  des  inclusions,  de?,  néoplasmes.  Avant  lui,  on  avait  con- 
fondu toutes  ces  tumeurs  avec  les  inclusions  fœtales  ou  les 
monstruosités  parasitaires.  Ainsi,  Meckel  (2),  Himby  (3)  ne 
font  aucune  distinction  à  cet  égard.  En  1827,  Ollivier  (d'An- 
gers), dans  un  excellent  mémoire  (4)  étudiait  les  inclusions 
fœtales  sous  deux  formes  distinctes  :  Vinclusion  profonde  ou 
abdominale  et  Vinclusion  extérieure  ou  cutanée,  cette  dernière 
donnant  lieu  à  la  foi  mation  de  tumeurs  à  la  partie  inférieure 
du  tronc,  que  l'auteur  n'a  pas  même  l'idée  de  comparer  avec 
des  maladies  de  nature  différente. 

Les  progrès  de  l'anatomie  et  de  l'histologie  n'ont  pas  tardé 
àjeter  une  lumière  nouvelle  sur  cette  question.  Ainsi,  Wernher, 
en  1848(5),  dans  un  travail  sur  les  hygromas  kystiques  congéni- 
taux, étudie  ceux  qui  se  présentent  à  la  région  sacrée  compa- 
rativement avec  ceux  des  autres  régions.  On  s'occupait  alors 
beaucoup  en  France  de  l'opération  de  l'hydrorachis  avec  spina 
bifîda,  et  l'on  considérait  généralement  les  tumeurs  kystiques 
de  la  partie  inférieure  du  tronc  comme  des  vestiges  de  spina 
bifida  obhtérés  et  devenus  indépendants  de  la  cavité  racbi- 
dienne  (6),  Veling  combattit  cette  opinion  dans  sa  thèse  inau- 
gurale (7)  en  s'appuyant  sur  un  fait  intéressant  traité  et  guéri 
par  le  professeur  Stoltz. 

En  1858,  un  nouvéau  traité  est  publié  par  Lotzbeck  (8)  qui 
s'appuyant  sur  l'histologie,  divise  les  tumeurs  congénitales  de 

(1)  Die  angeboren  chirurgichen  Krankheiten ,  Berlin,  1842.  —  (2)  Pathol.  ana- 
tom.,  1818.  —  (3)  Geschichte  der  Fœtus  in  Fœlu,  Hannover,  1831.  —  (4)  Mémoire 
sur  la  Monstruosité  par  inclusion  (Arch.  gén.  de  Méd.,  1827,  p.  355  et  539). 
—  (o)  Die  angebornen  Cysten  Hy grome,  Giessen,  1843.  —  (6)  Voy.  Malgai- 
gne  {Journ.  de  Chir.,  1845,  t.  III,  p.  38).  —  (7)  Essais  sur  les  tumeurs  enkys- 
tées de  l'extrémité  inférieure  du  tronc  fœtal  (Strasbourg,  1846).  —  (8)  Die 
angebornen  Geschwùlste  der  hinlern  Krenzbeingegcnd,  Mùnchen,  1858. 
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la  région  sacrée  en  tumeurs  graisseuses,  cartilagineuses,  os- 
seuses, vasculaires,  cystiques,  fibreuses  et  épithéliales,  sans 
se  prononcer  d'aucune  manière  sur  l'origine  de  ces  diverses 
variétés. 

La  découverte  delà  glande  coccygienne  de  Luschka  (1)  per- 
mit ensuite  de  supposer  qu'un  certain  nombre  d'entre  elles 
pouvait  bien  résulter  de  l'altération  de  cette  glande.  Un  jeune 
docteur  de  Strasbourg  crut  même  devoir  attribuer  cette  origine 
à  la  plupart  des  tumeurs  sacro-périnéales  indépendantes  du 
canal  rachidien  (2). 

Pour  terminer  ce  court  historique  nous  citerons  encore  :  les 
monographies  de  Braune  (3)  et  de  Molk  (4)  ;  le  mémoire  de 
Constantin  Paul  (5),  qui  ne  s'occupe  que  des  inclusions  fœtales; 
des  observations  nouvelles  de  Holmer  (6);  plusieurs  com- 
munications de  Depaul  aux  sociétés  de  biologie  et  de  clii- 
rurgie  (notamment  en  1864,  1867  et  1870),  un  cas  rapporté 
par  Broca  (7),  un  autre  publié  par  Panas  (8),  et  enfin  une 
revue  critique  de  S.  Duplay  (9). 

Comme  l'a  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  le  premier 
point  qui  ressort  de  la  lecture  des  observations,  c'est  l'exces- 
sive variété  des  tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne,  au 
point  de  vue  de  leur  structure,  de  leur  siège  et  de  leur  rapports 
avec  les  parties  avoisinantes,  plus  spécialement  avec  le  sa- 
crum el  le  coccyx.  D'où  l'on  peut  conclure  d  priori,  que  ces  tu- 
meurs ne  sauraient  recoimaître  une  origine  commune. 

Vous  avez  vu,  d'après  l'historique  qui  précède,  que  les  pre  - 
miers auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  confondaient 
toutes  ces  tumeurs  avec  les  inclusions  fœtales.  Aujourd'hui, 
les  progrès  de  l'iiistologie  ont  permis  de  débrouiller  quelque 

{{)  Dcr  Ilirnanhang  und  die  Steissdrûsc,  'R&vWn,  1860.  — (2)  Pcrrin,  De 
la  glande  coccygienne  et  des  tumeurs  dont  elle  peut  être  le  siège  (Thèse 
de  Strasbourg,  1860).  —  (3)  hie  Doppelbildungen  und  angehornen  Gesch- 
wulste  der  Kreuzbdmjegend,  Leipzig,  1862.  —  (4)  Des  tumeurs  congéni- 
tales de  l'extrémité  inférieure  du  tronc,  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  — 
(6)  Étude  pour  servir  à  l'histoire  des  monstruosités  parasitaires  ;  de  l'in- 
clusion fœtale  située  dans  la  région  sacro-périnéale  (Arch.  gén.  de  Méd., 
t.  II,  18o2,  p.  641,  t.  II.  p.  19i  et  273.  —  (6)  The  turgical  Treatment  of  the 
diseuses  of  infancy  and  childheood,  London,  1868;.  —  (7)  Gaz.  des  Hop.,  1876, 
n»  62.  —  (8)  Même  journal  1877,  p.  502.  —  (9)  Ardi.  gén.  de  Méd.,  1878, 
p.  723. 
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peu  ce  chaos  et,  bien  que  la  plupart  des  faits  anciens  ne  soient 
pas  assez  explicites  pour  qu'on  puisse  toujours  en  préciser  la 
nature,  nous  possédons  cependant  des  données  capables  de 
suffire  aux  besoins  de  la  clinique  et  du  traitement. 

On  peut  grouper  ainsi  qu'il  suit  ces  tumeurs  congénitales  : 

1°  Inclusions  fœtales  ; 

2°  Hydrorachis  avec  ou  sans  spina  bifida; 

3°  Hygromas  ; 

4°  Sarcomes  et  cysto-sarcomes  ; 

5°  Lipomes; 

6°  Tumeurs  caudales; 

7"  Certaines  tumeurs  de  nature  fort  complexe. 

Voyons  maintenant  ce  que  la  science  nous  apprend  sur  la 
nature  et  les  caractères  de  chacune  de  ces  variétés. 

r  Inclusions  fœtales.  —  Les  exemples  abondent  de  ce  genre 
de  monstruosité  désignée  dans  la  classification  d'Isidore  Geof- 
froy Saint-Hilaire,  sous  le  nom  de  monstres  doubles  endo- 
cymiens.  Depuis  l'apparition  du  mémoire  de  Constantin  Paul 
qui  a  réuni  28  observations  de  cette  anomahe  dans  la  région 
qui  nous  occupe,  d'autres  faits  semblables  sont  venus  augmen- 
ter cette  liste.  Sans  vouloir  discuter  les  théories  émises  par  les 
tératologistes  sur  le  mode  du  développement  de  ces  inclusious, 
nous  dirons  qu'il  s'agit  là  manifestement  d'une  soudure,  par 
la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  de 
deux  individus  dont  l'un  s'est  développé,  tandis  que  l'autre 
est  resté  à  l'état  d'embryon  parasitaire  informe. 

L'inclusion  sous-cutanée  siège  surtout  dans  la  région  sacro- 
périnéale  et  se  rencontre  bien  plus  souvent  que  l'inclusion 
viscérale  ;  mais  on  possède  quelques  cas  d'inclusion  abdo- 
minale se  reliant  à  la  tumeur  périnéale. 

Les  accoucheurs  se  sont  préoccupés  naturellement  de  la 
symptomatologie  de  ces  tumeurs  pendant  la  grossesse  et  la 
parturition,  car  elles  gênent  souvent  le  travail  ;  quant  à  nous, 
nous  nous  occuperons  exclusivement  des  caractères  qu'elles 
présentent  après  la  naissance. 

Leur  forme  est  hémisphérique  ou  ovoïde  et  varie  beaucoup 
suivant  le  volume  de  la  masse,  qui  tantôt  ne  dépasse  guère 
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celui  d'un  œuf,  tantôt  et  le  plus  souvent  excède  celui  de  la 
tête  de  l'enfant.  Prochaska  en  a  décrit  un  exemple  dans 
lequel  le  sac  avait  pris  une  telle  extension  qu'il  enveloppait  les 
jambes  comme  une  hydrocèle  volumineuse  englobe  la  verge. 

La  surface  est  lisse  et  unie,  quelquefois  irrégulière,  sil- 
lonnée de  vaisseaux  plus  ou  moins  dilatés.  La  peau  cons- 
titue l'enveloppe  extérieure  du  kyste  :  elle  est  en  géné- 
ral peu  altérée,  amincie  dans  certains  cas  par  la  tension 
ou  enflammée.  La  tumeur  est  souvent  transparente  en  plu- 
sieurs points;  sa  consistance  varie,  on  constate  qu'une  partie 
est  molle  et  fluctuante,  tandis  que  les  autres  sont  dures  et 
donnent  la  sensation  du  cartilage  ou  de  l'os.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  elle  est  irréductible  ;  mais  on  possède 
deux  ou  trois  exemples  de  coïncidence  d'une  tumeur  para- 
sitaire avec  un  spina  bifida  du  sacrum  :  dans  ces  cas  le 
liquide  pouvait  refluer  dans  la  cavité  rachidienne.  Ces  tu- 
meurs ne  sont  douloureuses  que  lorsqu'elles  sont  envahies 
par  l'inflammation  ;  elles  ne  provoquent  de  symptômes 
fonctionnels  que  dans  les  cas  rares  de  vices  de  conformation 
concomitants. 

Les  enveloppes  propres  du  kyste  se  composent  de  la  peau, 
d'une  membrane  fibreuse  et  d'une  séreuse  tapissée  d'épitlié- 
liumpavimenteux;  quandil existe  une  solution  de  continuité  de 
la  colonne  vertébrale,  ces  deux  membranes  représentent  de 
véritables  prolongements  de  la  dure-mère  et  de  l'arachnoïde 
rachidieunes  et,  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  existe  un 
kyste  abdominal,  l'enveloppe  fibreuse  se  continue  d'un  kyste  à 
l'autre.  Voilà  pour  la  partie  contenante. 

Quant  au  contenu,  il  consiste  en  sérosité  et  en  masses 
sohdes  représentant  le  fœtus  parasite ,  mais  celui-ci  est 
toujours  informe  et  rudimentaire.  Si  parfois  on  trouve,  iso- 
lés ou  réunis,  un  bras,  une  jambe,  une  main,  un  pied,  une 
anse  intestinale,  etc.,  il  est  bien  plus  fréquent  de  ren- 
contrer seulement  des  fragments  de  tous  les  tissus  nor- 
maux qui  composent  l'embryon  (tissu  musculaire  lisse  et 
strié,  tissu  conjonctif,  cartilages  et  os).  L'aspect  des  par- 
ties contenues  ressemble  assez  à  une  môle  hydatique.  On 
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a  sous  les  yeux  un  amas  de  matière  sébacée  et  de  kystes, 
de  forme  irrégulière  et  bosselée.  Parmi  les  tumeurs  décrites 
parles  auteurs  sous  le  nom  de  C2/siô)nes,  à&  cysto-sarcômes^  de 
lipomes,  etc.,  celles  dans  lesquelles  se  trouvaient  des  élé- 
ments d'embryon  n'étaient  autres  que  des  inclusions  fœtales. 

Ces  tumeurs  peuvent  adhérer  au  sacrum  ou  au  coccyx,  mais 
jamais,  à  moins  de  la  complication  dont  nous  avons  parlé, 
elles  ne  communiquent  avec  la  cavité  rachidieuue  ;  cette 
coïncidence  rare  n'a  jusqu'ici  été  signalée  que  trois  ou  qua- 
tre fois,  ce  qui  est  heureux  pour  le  traitement. 

2°  Hydrorachis  avec  ou  sans  sphia  bi/ïda.  —  Nous  sommes 
déjà  loin  de  l'époque  où  l'on  admettait  en  France  que  la  plu- 
part des  tumeurs  congénitales  de  la  région  sacro-coccygienne 
sont  des  hydrorachis  avec  spina  bifida  plus  ou  moins  modi- 
fiées par  les  progrès  du  dé veloppeme  ut. 

Duplay  qui  a  fait  des  recherches  sur  ce  sujet,  dit,  et 
nous  sommes  de  sou  avis,  qu'il  n'existe  aucun  fait  authenti- 
que de  spina  bitîda  coccygien,  de  sorte  que  toutes  les  tumeurs 
fixées  au  coccyx  sont  indépendantes  du  canal  rachidien. 
Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  sacrum,  qui  peut  réellement 
subir  un  arrêt  de  développement,  livrer  passage  aux  mem- 
branes de  la  moelle  et  former  ainsi  des  hydrorachis  avec  spina 
bifida.  On  a  vu  encore  les  méninges  et  la  moelle  elle-même 
faire  hernie  au  dehors  à  travers  l'hiatus  normal  qui  termine 
inférieurement  le  canal  sacré.  Mais,  nous  venons  de  le  répé- 
ter, les  kystes  congénitaux  communiquant  avec  le  canal 
rachidien  sont  extrêmement  rares. 

On  les  trouve  généralement  décrits  sous  le  nom  de  cystosar- 
cornes  :  c'est  qu'en  effet,  ils  sont  le  plus  souvent  constitués, 
comme  ces  derniers,  parmi  mélange  de  parties  solides  et  de 
parties  liquides. 

Leurs  caractères  principaux  sont  :  leur  rapport  avec  le  sa- 
crum et  leur  réductibilité  sous  l'influence  de  la  compression 
qui  détermine  en  même  temps  de  la  douleur,  de  la  contrac- 
ture ou  de  la  paralysie,  avec  sailhe  des  fontanelles,  lorsque 
l'enfant  n'est  pas  encore  assez  âgé  pour  avoir  sa  boîte  crâ- 
nienne ossifiée. 


90  SEPTIÈME  LEÇON. 

Ces  tumeurs  constituent  des  nmaladies  tératologiques  ou 
dépendent  d'un  arrêt  de  développement. 

3°  Tumeurs  congénitales.  —  Passons  maintenant  aux  tu- 
meurs co;?^e/??Va/e^  proprement  dites. 

Elles  sont  liquides.,  solides  ou  mixtes. 

Les  kystes.,  désignés  sons  le  nom  ^Hygromas  par  quelques 
auteurs,  sont  généralement  multiloculaires.  On  en  a  vu  qui 
étaient  remplis  de  caillots  sanguins  {Observations de  Gluser[\) 
et  de  Coulon  (2).  Saxtorph  (3)  prétend  avoir  observé  dans 
cette  région  un  kyste  hydatique. 

Neling  a  consacré  sa  thèse  inaugurable  à  l'étude  des  kystes 
proprement  dits  ;  il  a  pu  en  rassembler  jusqu'à  seize  cas.  Au 
point  de  vue  anatomique,  ces  tumeurs  présentent  ordinaire- 
ment un  volume  considérable,  depuis  celui  d'un  œuf  jusqu'à 
celui  d'une  tête  d'enfant  ou  d'adulte.  Elles  se  détachent  en 
général  des  parties  environnantes  sous  formes  de  masses 
arrondies,  globulaires,  d'autres  fois,  bosselées,  étranglées  çà 
et  là  ;  à  leur  surface  rampent  des  vaisseaux  plus  ou  moins 
dilatés.  Leurs  parois  consistent  en  une  trame  assez  dense. 
La  dissection  y  démontre  superficiellement  les  tissus  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  peau  ;  plus  profondément, 
des  lames  cellulo-fibreuses,  offrant  une  ressemblance  par- 
faite avec  les  membranes  séreuses  :  enfin  à  leur  surface  in- 
terne, des  cloisons  fibreuses,  dirigées  dans  tous  les  sens, 
subdivisant  la  poche  principale  en  une  foule  de  cavités  secon- 
daires de  grandeur  variable  avec  ou  sans  communication  des 
unes  avec  les  autres.  De  là,  une  multitude  de  compartiments 
remphs  de  hquide  particuher  :  dans  les  uns,  delà  sérosité 
eitrine;  dans  les  autres,  un  liquide  clair  et  hmpide  ;  ailleurs 
une  substance  gélatiniforme  ;  plus  loin,,  ces  corps  siuguhers 
connus  sous  le  nom  d'hydatides  ;  en  un  mot  les  transforma- 
tions les  plus  diverses;  mais  jamais  on  n'y  trouve  ces  canaux 
de  communication  avec  le  rachis,  ces  hernies  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes,  ces  descentes  de  l'intestin,  que  les  au- 

(1)  Virchow's  Archiv,  Bd  XIII,  p.  187.  —  (2)  Gaz.  hebdom.,  t.  VIII,  p.  33.  — 
('3)  Voir  Meckel,  Amt.  path.,  1. 1,  p.  391. 
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teurs,  et  Meckel  en  particulier,  ont  rapportés  à  ce  genre  de 
tumeurs. 

Les  tumeurs  solides  sont  parfois  des  lipomes  qui  peuvent 
acquérir  un  développement  considérable  :  ainsi  Faber  en 
cite  un  exemple  dans  lequel,  la  masse,  plus  volumineuse 
que  la  tête,  descendait  jusqu'aux  mollets,  D  autres  fois  ce  sont 
des  productions  osseuses,  simulant  une  queue  et  constituées 
par  des  vertèbres  coccygiennes  supplémentaires.  On  trouve 
encore  dans  les  auteurs  quelques  observations  de  tumeurs 
congénitales  de  l'extrémité  podalique  décrites  sous  le  nom 
de  sarcomes.  Nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples  ;  nous 
avons  également  observé  des  fibromes. 

Quant  aux  tumeurs  mixtes,  les  unes  se  composent  d'élé- 
ments arrondis,  disséminés  au  milieu  d'un  stroma  de  tissu 
fibreux  et  de  tissu  conjonctif  très  riche  en  vaisseaux,  kystes 
plus  ou  moins  nombreux  et  volumineux  [ctjsto-sar cornes). 

D'autres  sont  encore  plus  complexes  et  il  est  difficile  de 
leur  imposer  une  dénomination  spéciale.  A  côté  des  parties 
liquides,  on  y  rencontre  un  mélange  de  tissus  adipeux, 
fibreux,  cartilagineux,  en  masses  plus  ou  moins  considé- 
rables ;  des  amas  de  substance  sébacée  et  calcaire  ;  parfois 
des  fragments  osseux  irréguliers  et  des  fibres  musculaires 
lisses  ou  striées. 

D'autres  présentent  des  éléments  glandulaires  qui  font 
songer  à  sa  dégénérescence  possible  de  la  glande  coccy- 
gienne  de  Lusclika.  Vous  savez  en  effet,  Messieurs,  que  l'exis- 
tence de  ce  petit  organe,  regardé  d'abord  par  le  professeur  de 
Tubingue  comme  un  ganglion  lymphatique,  est  constante  :  il 
se  trouve  immédiatement  en  avant  du  commet  du  coccyx,  dans 
une  dépression  médiane  qui  correspond  à  l'intervalle  des 
deux  insertions  tendineuses  des  muscles  de  l'anus  sur  la  qua- 
trième vertèbre  coccygienne.  Son  volume  ne  dépasse  guère 
celui  d'un  petit  pois.  Sa  préparation  est  assez  difficile  au  mi- 
lieu du  tissu  adipeux  qui  entoure  les  insertions  musculaires 
de  la  région  (releveur,  rétracteur  el  sphincter  de  l'anus).  Cette 
glande  est  impaire,  ovalaire,  de  couleur  jaune  rougeâtre,  elle 
se  compose  de  cinq  ou  six  granulations  distinctes,  suspendues 
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comme  les  grains  d'une  grappe  de  raisin,  à  des  branches 
très  fines  de  l'artère  sacrée  moyenne  et  réunies  entre  elles 
par  un  tissu  cellulaire  lâche.  Au  point  de  vue  de  la  structure, 
la  glande  de  Luscbka  est  formée  :  1°  d'un  stroma  fibreux,  dans 
lequel  sont  disséminés  un  grand  nombre  de  noyaux  ;  2°  de 
vésicules  et  de  culs-de-sac  clos  de  toute  part  et  logés  dans 
les  alvéoles  du  sacrum.  Parmi  les  éléments  que  renferment 
les  vésicules  et  les  culs-de-sacs,  Luscbka  dit  avoir  ren- 
contré quelquefois,  chez  le  fœtus,  des  cellules  cylindriques 
dont  quelques-unes  portent  des  cils  vibratiles.  Or,  dans  le 
fait  de  Panas,  ce  qui  frappait  surtout  à  l'examen  de  la 
tumeur,  c'était  la  grande  quantité  d'épilhélium  à  cils  vibra- 
tiles qui  s'y  rencontrait,  et  Luschka  a  vu  lui-même  (1)  un 
kyste  congénital  du  périnée  tapissé  de  cellules  vibratiles 
analogues  à  celles  qui  existent  parfois  dans  la  glande  coccy- 
gienne  du  fœtus.  Aussi,  sans  vouloir  tomber  dans  l'exagéra- 
tion des  auteurs  qui,  à  l'exemple  de  Braune  et  de  Perrin. 
n'hésitent  pas  à  rapporter  l'origine  de  la  plupart  des  tumeurs 
de  la  région  coccygienne  à  des  dégénérescences  de  la  glande 
de  Luschka,  nous  pensons  qu'il  faut  reconnaître  une  certaine 
importance  étiologique  à  cet  organe.  N'oublions  pas,  d'ail- 
leurs^ que  certains  kystes  congénitaux  ont  un  siège  et  des 
rapports  qui  plaident  en  faveur  de  cette  origine. 

D'autres  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  un  spina  bifida 
du  sacrum,  qui  s  est  refermé  avec  le  temps ^  de  manière  à  in- 
tercepter toute  communication  entre  le  canal  rachidien  et  la 
tumeur.  Mais  ce  mode  de  production  doit  être  extrêmement 
rare,  car  la  grande  majorité  des  tumeurs  qui  nous  occupent 
siègent  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  le 
spina  bifida  antérieur  de  ces  os,  admis  seulement  à  titre  d'hy- 
pothèses parle  D'  Kiihn  {Soc.  de  Chirurgie^  7  août  1867), 
est  encore  inconnu  aujourd'hui. 

Est-il  possible  d'admettre  avec  Molk  que  certaines  tu- 
meurs siégeant  à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  dérivent 
d'une  hernie  de  la  dure-mère  ou  de  la  moelle  à  travers  l'hiatus 


(1)  Archiv  fur  pdtliol.  Anatomie,  nouvelle  série,  t.  VIU,  p.  106, 
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du  canal  sacré?  Oui,  sans  cloute,  mais  alors  le  coccyx  peut 
être  mêlé  à  son  développement.  En  effet,  les  auteurs  men- 
tionnent dans  quelques  observations  une  sorte  de  bouchon, 
cartilagineux  ou  fibreux,  terminant  la  pointe  du  sacrum,  qui 
oblitère  l'ouverture  du  canal  sacré,  et  qui  n'est  peut-être  que 
le  rudiment  de  la  première  pièce  du  coccyx.  Quant  aux  faits 
dans  lesquels  cet  os  est  complètement  développé  et  occupe 
le  centre  de  la  masse  pathologique,  ils  diffèrent  complète- 
ment des  précédents,  et  leur  origine,  correspondant  à  une 
période  avancée  de  la  vie  fœtale,  doit  être  recherchée  ailleurs 
que  dans  la  moelle  et  les  méninges. 

Une  opinion  singulière  a  encore  été  émise  par  H.  Mliller  (1), 
qui  rapporte  l'origine  des  tumeurs  gélatineuses  de  la  région 
coccygienne  à  la  persistance  de  la  corde  dorsale  au  niveau  du 
coccyx. 

Pour  les  tumeurs  caudales  qui  sont  tantôt  osseuses,  tantôt 
lipomateuses,  on  suppose  que  les  premières  ne  sont  qu'une 
production  hyperplasique  du  coccyx,  et  l'on  a  comparé  les 
secondes  aux  masses  fibro-graisseiises  qui  se  forment  dans 
la  queue  des  chevaux,  des  ânes  et  des  brebis  (Constantin  Paul). 

Enfin,  d'autres  tumeurs  congénitales  à  structure  complexe 
ont  été  décrites  sous  les  noms  de  cysto-sar cornes,  de  cysto-fi- 
bromes,  à' enchondromes  :  or,  parmi  ces  dernières,  il  en  est 
certainement  un  bon  nombre  qui  n'étaient  autre  chose  que 
des  inclusions  fœtales. 

En  résumé^  vous  voyez.  Messieurs,  que  dans  l'état  actuel 
de  la  science,  qui  est  encore  loin  d'avoir  dit  son  dernier 
mot  sur  cette  question,  il  n'est  plus  permis  d'invoquer  une 
origine  commune  pour  toutes  ces  tumeurs  :  les  unes  sont  de 
véritables  monstruosités,  d'autres  des  arrêts  de  développe- 
ment, d'autres  des  hernies  de  la  moelle  ou  des  méninges, 
d'autres  des  dégénérescences  de  la  glande  de  Luschka,  d'au- 
tres enfin  des  néoplasmes.  Maintenant  dans  laquelle  de  ces 
catégories  faut-il  ranger  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  notre  cli- 
nique ? 

(1)  Henle  und  Pfeiffer's  Zeitschrift ,  Reihe  III,  Bd  II. 
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Pour  résoudre  cette  question,  il  s'agit  d'établir  le  dia- 
gnostic difTérentiel  qui  doit  nous  servir  à  poser  les  bases  de 
notre  pronostic  et  de  notre  traitement. 

Comme  je  vous  le  disais  en  vous  exposant  les  caractères 
de  la  tumeur  que  porte  cet  enfant,  nous  sommes  manifeste- 
ment en  présence  d'une  masse  kystique.  Toutes  les  pro- 
ductions purement  solides  se  trouvent  dès  lors  éliminées. 

Mais,  avant  de  résoudre  ce  problème,  il  nous  faut  recher- 
cher si  cette  tumeur  communique  ou  non  avec  le  canal  rachi- 
dien.  Malgré  le  symptôme  paraplégie,  nous  croyons  que  cette 
communication  n'existe  pas.  En  effet,  le  sacrum  est  com- 
plètement soudé  à  sa  face  postérieure  et  notre  kyste  siège 
entre  le  coccyx  et  l'anus.  S'il  communiquait  avec  la  cavité 
rachidienne,  ce  ne  pourrait  donc  être  qu'en  avant;  or  vous 
savez  que  l'on  ne  possède  aucun  fait  de  division  du  sacrum 
à  la  face  antérieure;  en  outre,  la  tumeur  ne  diminue  pas  de 
volume  par  la  compression  :  elle  est  douloureuse,  mais  c'est 
probablement  parce  qu'elle  est  enflammée.  Il  est  possible 
d'ailleurs  que  la  paralysie  ne  soit  qu'un  phénomène  réflexe. 

Examinons  maintenant  les  rapports  de  la  masse  morbide 
avec  le  rectum.  L'enfant  étant  endormi,  j'introduis  le  doigt 
dans  l'anus  :  je  constate  que  le  rectum  est  refoulé  en  avant 
et  que  ses  parois  sont  bien  complètes  ;  je  ne  sens  pas  le  coccyx 
qui  a  peut-être  subi  un  arrêt  de  développement,  mais  le  sacrum 
ne  me  paraît  point  bifide.  La  tumeur  se  prolonge  en  haut 
plutôt  que  latéralement  vers  les  ischions,  j'arrive  même  diffi- 
cilement à  circonscrire  ses  limites  supérieures;  cependant, 
comme  la  miction  et  les  fonctions  intestinales  s'exécutent 
bien,  il  est  à  peu  près  certain  que  son  volume  n'envahit  pas 
beaucoup  la  cavité  pelvienne. 

Ainsi  se  trouvent  écartés,  d'une  part,  le  spina  bifida  et 
la  hernie  simple  des  enveloppes  de  la  moelle,  et,  d'autre 
part,  les  complications  intra-abdomiuales. 

11  nous  reste  à  faire  le  diagnostic  avec  les  autres  variétés  de 
tumeurs  kystiques. 

Nous  n'avons  pas  affaire  à  un  kyste  simple,  qui  serait  plus 
arrondi,  plus  mou,  plus  transparent.  Celui-ci  est  irrégulier 
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et  donne  la  sensation  de  plaques  cartilagineuses  adhérentes 
à  la  base. 

Nous  sommes  donc  conduits  par  exclusion  à  admettre 
qu'il  s'agit  ici  d'une  inclusion  fœtale,  car  la  seule  confusion 
possible  serait  avec  un  cysto-sarcome  ou  avec  l'une  de 
ces  tumeurs  complexes  dont  nous  avons  parlé. 

Mais,  si  les  signes  extérieurs  seuls  sont  insuffisants  pour 
permettre  la  distinction,  vous  allez  voir  que  l'évolution  de  ces 
différentes  maladies  fournit  des  éléments  d'une  réelle  valeur 
pour  le  diagnostic. 

En  effet,  d'après  les  faits  recueillis  par  Molk,  sur  23  in- 
clusions il  y  eut  seulement  12  morts,  dont  9  mort-nés,  5  non 
à  terme  ;  tandis  que  sur  12  enfants  porteurs  de  cysto-sar- 
comes  11  succombèrent,  2  d'entre  eux  n'étaient  pas  à  terme^ 
2  étaient  morts  avant  l'accouchement,  les  autres  ne  dépas- 
sèrent pas  quatre  mois.  Ainsi  donc,  les  enfants  porteurs  de 
cysto-sarcomes  meurent  presque  tous  très  peu  de  temps  après 
la  naissance.  Parmi  les  enfanls  porteurs  de  tumeurs  enkys- 
tées, 13  morts  et  5  guérisons;  un  seul  cas  de  mort-né, 
4  morts  dans  les  premiers  jours  après  l'accouchement,  5  dans 
les  trois  premiers  mois,  1  à  l'âge  de  un  an  et  demi. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  s'exagérer  la  valeur  de  ces 
chiffres,  caries  observations  ne  sont  pas  toujours  assez  bien 
étabhespour  que  l'on  soit  en  droit  d'affirmer  qu'il  s'agit  d'une 
inclusion  ou  d'une  autre  tumeur,  et  il  est  évident  que  bon 
nombre  de  prétendus  cysto-sarcomes  n'étaient,  comme  nous 
vous  l'avons  déjà  dit,  autre  chose  que  des  inclusions  (1), 

(I)  Pour  compléter  ces  renseignements  statistiques,  ajoutons  quelques 
chiffres  également  empruntés  à  la  thèse  de  Molle.  Les  enfants  porteurs  de 
tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes,  naissent  souvent  avant  terme  et 
fréquemment  aussi  la  mort  précède  l'aceouchement  ;  sur  81  cas  il  y  a  eu 
29  mort-nés  dont  10  non  à  terme. 

Pendant  l'accouchement,  ces  tumeurs  peuvent  devenir  une  véritable 
cause  de  dystocie.  Cependant  la  fréquence  de  ces  cas  n'est  pas  aussi  grande 
qu'on  pourrait  le  supposer  d'après  le  volume  considérable  que  ces  tumeurs 
acquièrent  quelquefois.  Sur  107  observations,  on  relate  seulement  18  cas 
d'accouchements  pénibles;  16  d'entre  eux  nécessitèrent  les  secours  de  l'art  î 
2  se  terminèrent  spontanément. 

Relativement  à  l'influence  de  ces  tumeurs  sur  le  développement  des  en- 
fants qui  en  sont  atteints,  on  doit  dire  que  ceux-ci  sont  généralement 
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Après  être  arrivé,  par  voie  d'exclusion,  à  reconnaître  chez 
notre  enfant  l'existence  probable  d'une  inclusion  fœtale  , 
après  avoir  acquis  la  conviction  que  la  tumeur  ne  commu- 
nique pas  avec  le  canal  rachidien,  ni  avec  un  organe  interne, 
et  qu'elle  ne  remonte  pas  assez  loin  dans  le  bassin  pour 
avoir  à  redouter  de  ne  pouvoir  atteindre  ses  limites  supé- 
rieures, nous  allons  tenter  l'extirpation.  Nous  sommes  d'au- 
tant plus  engagés  à  intervenir  que  la  paraplégie  peut  être 
un  phénomène  réflexe  ou  sympathique  dépendant  de  la 
tumeur,  que  la  santé  de  l'enfant  est  chancelante,  et  qu'enfin 
les  statistiques  pubhées  sont  tout  à  l'avantage  de  l'opéra- 
tion (1). 

Si  dans  le  cours  de  la  dissection,  quelques  branches  volu- 
mineuses de  l'artère  sacrée  nous  faisaient  craindre  une  hé- 
morrhagie,  nous  avons  nos  pinces  hémostatiques,  qu'au  besoin 
nous  appliquerions  préventivement.  L'examen  que  nous  avons 
fait  par  le  rectum  ne  nous  a  pas  permis,  vous  le  savez,  d'arri- 
ver nettement  aux  limites  supérieures  delà  tumeur;  pourrons- 
nous  tout  enlever?  la  prudence  nous  guidera  et  nous  ferons 
en  sorte  d'éviter  l'accident  rapporté  par  Holmes  {op.  cit., 
p.  18),  dans  un  cas  où  le  D'  Seuftleben,  disséquant  une  de  ces 
tumeurs,  ouvrit  le  péritoine,  de  sorte  qu'une  anse  d'intestin 
grêle  sortit  à  l'extérieur,  ce  qui,  heureusement  d'ailleurs, 
n'empêcha  pas  la  guérison. 

Mais  il  vaut  mieux  se  borner  à  une  ablation  incomplète  que 
de  s'exposer  aux  dangers  de  l'ouverture  de  la  cavité  périto- 
néale. 

Opération.  —  Nous  faisons  une  incision  longitudinale.  Il 

chétifs,  mais  bien  conformés.  Exceptionnellement  on  en  a  observé  qui 
étaient  afrectés  de  pieds-bots,  de  contractures  des  membres,  de  paralysies. 

(1)  Sur  12  extirpations  de  tumeurs  fœtales,  on  comptait  déjà  à  l'époque  de 
la  thèse  de  Molk  (et  un  certain  nombre  de  faits  heureux  sont  venus  depuis 
grossir  la  liste)  H  succès  et  une  mort  (dans  ce  dernier  cas  il  y  avait  com- 
plication de  spina  bifida). 

De  môme  pour  les  autres  tumeurs  congénitales  (kvstes,  cystosarcomes, 
sarcomes,  etc.)  :  sur  20  extirpations,  on  ne  comptait  que  3  morts  et  2  termi- 
naisons douteuses.  Voici,  du  reste,  la  répartition  de  ces  différents  cas  :  4  tu- 
meurs communiquant  avec  le  canal  spinal,  2  guérisons  et  2  morts;  6  cas 
de  lipomes  ou  de  tumeurs  caudales,  6  guérisons;  10  tumeurs  enkystées, 
1  mort,  2  résultats  douteux. 
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sort  du  pus  mélangé  à  de  la  graisse  et  à  quelques  petits 
poils.  En  fendant  la  poche,  j'éprouve  la  sensation  de  parties 
dures,  cartilagineuses,  osseuses.  J'enlève  tout  ce  qui  est  corps 
étranger.  En  détachant  le  kyste  principal,  je  tombe  sur  un 
aulre  plus  petit,  accessoire,  contenant  de  la  matière  sébacée 
épaisse.  La  tumeur  adhère  à  la  peau  par  un  tissu  tibro- 
cartilagineux.  Chemin  faisant,  le  bistouri  rencontre  d'autres 
kystes  sébacés  ou  séreux,  comme  c'est  l'ordinaire  dans  ces 
sortes  de  tumeurs.  Au  niveau  des  kystes  séreux,  l'enve- 
loppe est  très  mince.  Vous  pouvez  voir.  Messieurs,  combien 
la  dissection  est  difficile  ;  mais  je  préfère  ne  pas  me  presser 
et  tout  enlever. 

Nous  voici  arrivé  aux  hmites  supérieures  de  la  masse  pa- 
thologique. Le  rectum  est  libre  et  nous  l'avons  respecté.  Le 
coccyx  existe,  il  est  refoulé  et  masqué  par  la  tumeur;  point 
de  communication  avec  la  cavité  rachidienne.  La  paraplégie 
ne  dépend  donc  que  d'une  action  réflexe.  11  y  a  bien  cette 
petite  tendance  à  la  gibbosité  dont  je  vous  ai  parlé  et  que 
vous  pouvez  constater  au  milieu  de  la  colonne  vertébrale, 
mais  cette  légère  déformation  tient  peut-être  à  la  position 
qu'a  dû  s'imposer  l'enfant  depuis  qu'il  ne  peut  plus  marcher  ; 
c'est  une  chose  à  voir  et  à  étudier. 

11  ne  reste  plus  maintenant  qu'à  suturer  la  plaie  et  à  faire 
un  pansement  simple.  Quant  à  la  tumeur,  nous  en  avons  fait 
recueiUir  avec  soin  tous  les  débris  que  nous  soumettrons  à 
l'examen  microscopique  de  M.  André.  Cet  examen  confirme 
de  tous  points  notre  diagnostic. 
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CONSIDÉRATIONS  TÉRATOLOGIQUES 
SUR  LES  INCLUSIONS  ET  SUR  LES  MONSTRES  DOUBLES  DE  CETTE  RÉGION, 
LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


Messieurs, 

A  propos  de  l'eufant  que  j'ai  opéré  devant  vous,  la  semaine 
précédente,  d'une  tumeur  auo-coccygienne  congénitale,  et 
qui  est  aujourd'hui  guérie,  permettez- moi  de  revenir  sur 
une  question  qui  soulève  de  sérieuses  difticultés  théoriques, 
mais  que  le  chirurgien  a,  comme  vous  l'avez  vu,  quelquefois 
besoin  de  résoudre  dans  un  sens  pratique,  lorsqu'on  lui  de- 
mande d'intervenir. 

Avions-nous  réellement  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  inclu- 
sion fœtale,  ou,  comme  le  croyaient  quelques-unes  des  per- 
sonnes qui  me  font  l'honneur  de  suivre  ma  clinique,  à  un 
kyste  dermoïde? 

Quand  on  arrive  aux  limites  de  deux  produits  analogues, 
on  est  aussi  embarrassé  que  lorsqu'il  s'agit  de  définir  les 
êtres  qui  occupent  les  derniers  degrés  de  l'échelle  animale 
et  végétale  ;  mais  la  difficulté  disparaît  quand  on  se  trouve 
en  présence  des  cas  extrêmes. 

Consultez,  je  vous  prie,  les  planches  XXII  et  XXllI  de  la 
première  année  de  la  Bévue  photogi^aphique  des  Hôpitaux, 
vous  y  verrez  représentée  une  jeune  fille  de  dix  ans,  native 
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d'Issoudun,  pour  laquelle  les  parents  étaient  venus  me  con- 
sulter (fig.  40  et  41).  Voici  la  description  que  Ch.  Robin, 
à  qui  je  l'avais  présentée,  a  faite  de  cette  enfant  :  «  Elle  a 
deux  jambes  bien  développées,  dont  l'une  est  affectée  d'un 
pied-bot.  Entre  ces  deux  membres  abdominaux,  que  l'on 
peut  considérer  comme  normaux,  se  trouvent  deux  autres 
membres,  dont  l'un,  sauf  son  volume  un  peu  moindre  et  la 
privation  de  mouvements  libres,  n'offre  aucune  particula- 
rité; l'autre,  au  contraire,  se  présente  sous  la  forme  d'un 


Fig.  40.  —  Monstruosité  double  [Revue  photographique  des  Hôpitaux,  1. 1}. 

moignon  inséré  au  périnée  et  ne  possède  ni  articulation,  ni 
pied.  L'appareil  génital  externe  se  compose  de  deux  vulves 
parfaitement  conformées;  l'une,  antérieure,  est  de  beaucoup 
supérieure  en  volume  à  la  seconde  qui  est  située  postérieure- 
ment; chacune  d'elles  possède  un  urèthre  et  l'urine  sort  à 
la  fois  par  ces  deux  conduits,  particularité  qui  avait  nécessité 
l'usage  d'un  vase  spécial  à  grand  diamètre  pour  que  l'en- 
fant pût  procéder  à  la  miction.  »  Des  médecins  et  chirurgiens 
belges,  qui  avaient  eu  occasion  d'examiner  attentivement  ce 
monstre,  avaient  constaté  V existence  de  quatre  os  coxaux  dans 
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le  bassin^  dout  tous  les  diamètres  étaient  relativement  con- 
sidérables. C'est  à  cela  qu'on  doit  rattacher  les  oscillations 
et  la  lourdeur  de  la  démarche  de  l'enfant. 

Le  25  mai  1846;,  Velpeau  lisait  à  l'Académie  des  sciences, 
au  nom  du  docteur  Gorré,  médecin  à  Boulogne,  une  obser- 
vation dont  voici  le  résumé  : 

Un  enfant  de  huit  mois,  né  de  parents  forts  et  bien  por- 
tants, qui  avaient  eu  deux  autres  enfants  bien  conformés,  est 
lui-même  en  parfait  état  de  santé,  vif  et  de  bonne  humeur. 
Sa  tête,  son  tronc,  ses  bras,  sont  réguhèrement  développés  et 
bien  proportionnés.  Il  en  est  de  même  des  extrémités  infé- 
rieures, qui  occupent  la  place  normale.  Toutefois  il  porte  un 
membre  supplémentaire,  évidemment  formé  par  la  réunion 
d'une  seconde  paire  de  membres  pelviens  (le  pied  se  termine 
par  dix  orteils),  compris  sous  une  enveloppe  commune;  cet 
appendice  est  situé  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  des  deux 
jambes  normales  qui  le  cachent  presque  complètement  lors- 
que l'enfant  est  couché  sur  le  dos. 

Les  moyens  d'attache  de  cet  appendice  monstrueux  sont 
une  tige  ostéo-cutanée  large  de  3  à  4  centimètres  et  longue 
de  2  à  3,  mesurée  en  dehors  du  bassin  normal  dans  lequel 
elle  s  enfonce  en  remontant  jiisqiCà  une  hauteur  qii'on  ne 
peut  jjréciser ;  cette  tige  est  assez  mobile;  sa  partie  osseuse, 
autant  qu'on  en  peut  juger  à  travers  la  peau,  paraît  formée 
des  dernières  pièces  du  sacrum  qui  seraient  le  seul  vestige 
du  bassin  anormal. 

En  avant  de  celui-ci,  on  voit  deux  pénis  séparés,  à  leur 
origine,  par  une  distance  d'environ  4  centimètres  ;  un  seul 
testicule  de  chaque  côté  se  rencontre  dans  le  double  scro- 
tum correspondant.  Chaque  pénis  est  pourvu  de  son  ca- 
nal de  l'urèthre.  Les  deux  canaux  paraissent  communiquer 
avec  une  vessie  unique  ;  du  moins,  quand  l'émission  de  l'urine 
a  heu,  elle  se  fait  en  même  temps  et  en  quantité  égale  par  les 
deux  voies. 

Voici  un  troisième  fait,  plus  extraordinaire  encore,  que 
j'ai  eu  également  l'occasion  d'observer  et  dont  l'observa- 
tion, empruntée  au  professeur  portugais  Augusto  de  Macedo, 
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se  trouve  dans  la  première  année  de  la  Revue  photogra- 
phique des  Hôpitaux  : 

Juan-Batista  de  los  Sautos  est  nu  homme  d'une  excellente 
constitution;  taille  l'",64;  il  a  aujourd'hui  34  ans  (1).  Ascen- 
dants et  frères  tous  valides,  et  chez  eux  pas  la  moindre  dif- 
formité. Lui-même  est  bien  conformé,  en  dehors  des  parti 
cularités  suivantes  : 

Entre  ses  deux  membres  abdominaux  se  trouve  une  troi- 
sième jambe  dont  l'insertion  se  fait  au  périnée,  entre  l'anus 


Fig.  41.  —  Sujet  de  hi  figure  précédente  vu  de  dos. 

et  le  scrotum.  Ce  troisième  membre  est  atrophié  et  une  anky- 
îose  fémoro-tibiale  presque  complète  le  tient  coudé  sous  un 
angle  de  80"  (voy.  fig,  42).  Il  se  termine  par  deux  pieds  acco- 
lés suivant  leur  bord  interne  et  palmés  ;  on  peut  compter  les 
dix  orteils  et  leurs  phalanges.  Longueur  totale  de  ce  mem- 
bre, 0'",79. 

Par  le  palper  abdominal,  on  sent  dans  le  bassin  une  tumeur 

(1)  11  y  a  évidemment  erreur  dans  lage  indiqué,  car  nous  pensons  qu'il 
s'agit  ici  du  Portugais  que  nous  avons  vu  à  la  clinique  de  Nélaton,  en  1859, 
et  qui  avait  alors  dix-huit  ans. 
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osseuse,  dont  la  nature  peut  être  diversement  interprétée  ;  le 
docteur  de  Macedo  pense  que  c'est  l'occipital  dun  fœtus  en- 
clavé ;  pour  nous,  ce  serait  un  os  iliaque  irrégulièrement  con- 
formé. 

En  avant  de  ce  troisième  membre,  se  trouve  un  appareil 
génito-urinaire  des  plus  singuliers  :  deux  verges  d'un  gros 
calibre  occupent  le  milieu  de  cette  région;  elles  sont  libres 
et  indépendantes;  la  droite  est  un  peu  plus  développée  que 
la  gauche  ;  cela  tiendrait  à  ce  que  le  sujet  la  réserve  plus 
spécialement  pour  le  coït. 

L'érection  est  complète  dans  les  deux  pénis  à  la  fois;  la 
miction  et l'éjaculation  se  produisent  parles  deux  urèthres  et 
en  même  temps.  Il  n'a  pas  été  possible  de  faire  une  explora- 
tion pour  s'assurer  s'il  y  avait  deux  vessies  ou  une  seule. 

De  chaque  côté  des  pénis,  qui  se  touchent  par  leur  partie 
interne,  débordent  deux  scrotums  adhérents  sur  la  ligne 
médiane  ;  la  moitié  interne  de  chaque  scrotum  est  atro- 
phiée et  on  n'y  trouve  aucune  trace  de  testicule  ;  les  deux 
moitiés  externes,  au  contraire,  sont  parfaitement  dévelop- 
pées et  renferment  chacune  un  testicule  normal  coiffé  de  son 
épididyme,  auquel  fait  suite  un  cordon  spermatique  assez 
volumineux. 

Enfin,  je  fus  consulté  il  y  a  quelques  années  pour  une 
jeune  fille  à  peu  près  du  même  âge  que  celle  dont  nous 
avons  représenté  plus  haut  la  figure  et  qui  me  fut  adressée 
par  le  docteur  Foucher.  Elle  différait  surtout  de  la  précé- 
dente en  ce  que  le  membre  inférieur  surnuméraire  était  relié 
au  bassin  normal  par  une  partie  étranglée  qui  en  eût  rendu 
facile  l'ablation  ;  je  la  proposai,  mais  le  père  refusa.  L'obser- 
vation fui  publiée  à  cette  époque  par  mou  ami  de  Beauvais. 

Voilà  des  cas  (et  il  nous  serait  facile  d'en  augmenter  la  liste)  (1) 
où  le  doute  n'est  pas  possible.  Il  n'est  pas  besoin  de  beaucoup 
d'imagination  pour  reconnaître  qu'il  s'agit  ici,  non  pas  de 
faits  d'hétéropie,  mais  bien  de  monstres  doubles  parasitaires, 
se  séparant  par  des  caractères  nets  et  bien  tranchés  desmons- 


(1)  Voir  J.  Geoll'roj  Saint-Hilaire,  rra<7e  de  Tératologie,  t.  III,  293. 
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(ruosités  unitaires,  et  formant  la  transition  des  endocymiens 
proprement  dits  aux  monstres  doubles  par  greffe.  Il  y  a  long- 
temps que  ce  rapport  a  été  signalé  par  notre  illustre  térato- 
logae,  J.  Geoffroy  Saint-Hilaire  :  «  Les  monstres  doubles 
<(  par  inclusion,  dit-il,  se  lient  intimement  avec  les  autres 
<i  parasitaires,  et  même  passent  presque  par  des  nuances 
«  insensibles  à  une  partie  d'entre  eux,  notamment  à  plu- 
«  sieurs  polyméliens.  Tels  sont  ceux  dont  les  membres  acces- 


Fig.  42.  —  Monstruosité  double  [Revue  photographique  des  Hôpitaux,  t.  I). 

((  soires  sortent  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
«  renfermant  en  elle  diverses  parties  parasitiques  :  dispo- 
«  sition  très  analogue  à  celle  que  présentent  plusieurs  en- 
«  docymiens  et  pouvant  même  déjà  être  considérée  comme 
«  une  demi-inclusion.  » 

Quant  à  l'inclusion  véritable,  elle  a  pour  caractère  spéci- 
lique  l'enveloppement  du  parasite  dans  un  kyste  indépendant 
et  recouvert  en  totalité  par  la  peau  de  l'autosite. 

Ainsi  donc,  la  série  des  monstres  composés  parasitaires  se 
divise  en  trois  catégories  : 

i°  Ceux  chez  lesquels  le  parasite  est  greffé  et  comme  sus- 
pendu sur  un  point  du  corps  de  l'autosite  ; 
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.  2"  Ceux  OÙ  le  premier  est  eu  partie  renfermé  dans  le  corps 
du  principal  individu  ; 

3°  Enfm  ceux  où  l'inclusion  est  complète,  l'être  parasite 
étant  comme  emboîté  dans  l'autosite. 

Or  on  observe  dans  toute  la  série  un  caractère  tellement 
fondamental  qu'il  suffit  à  lui  seul  pour  réunir  tous  les  êtres 
qui  le  présentent  en  une  seule  et  même  grande  division  et 
les  ramener,  pour  ainsi  dire,  à  l'unité  ;  ce  caractère,  c'est 
que  l'un  des  individus  composants  est  toujours  très  petit, 
très  imparfait  et  parasite  de  l'autre,  qui  seul  jouit  d'une  vie 
propre  et  active. 

Mais  cet  état  d'imperfection  du  parasite  n'est  dans  aucun 
genre  aussi  prononcé  que  chez  les  endocymiens,  et  c'est  là  ce 
qui  fait  l'extrême  difficulté  du  sujet.  Dans  des  cas  exception- 
nels, on  trouve  une  main,  un  pied  ;  on  a  rencontré  une  colonne 
vertébrale  unie  à  un  crâne.  Le  fait  le  plus  intéressant  (monstre 
simple)  est  celui  de  Fattori,  où  il  y  avait  deux  débris  de  fœtus 
inclus  dans  un  troisième  ;  l'un  des  parasites  était  contenu  dans 
un  kyste  sous-cutané  pendant  entre  les  cuisses,  et  se  compo- 
sait d'une  masse  irrégnlière  terminée  par  deux  pieds,  dont 
l'un  était  muni  de  cinq  orteils  avec  les  ongles  et  s'articulait 
avec  une  jambe  formée  par  un  tibia  recouvert  par  de  la  peau  ; 
l'autre  parasite,  renfermé  dans  Tabdomen,  était  arrivé 
à  un  développement  semblable  ;  il  avait  également  deux 
pieds^  mais  l'un  d'eux  était  seul  pourvu  de  ses  cinq  orteils  ; 
le  deuxième  n'en  avait  qu'un.  En  pareil  cas,  les  rudiments 
du  fœtus  inclus  sont  arrivés  à  une  période  si  avancée  de 
leur  évolution,  que  l'œil  le  moins  exercé  les  reconnaît  et 
ne  saurait  s'y  tromper.  Il  en  est  de  même  des  cas  où  l'on 
trouve  des  fragments  d'intestin  nettement  caractérisés,  une 
masse  plus  ou  moins  analogue  au  cerveau  et  composée  de 
substance  nerveuse,  ou  des  organes  des  sens,  comme  dans 
le  fait  de  Wils,  où  il  existait  une  langue  et  une  oreille,  etc. 

Mais  est-il  permis  d'être  aussi  affirmatif  pour  les  cas  où, 
comme  chez  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre  précédente 
leçon,  on  ne  rencontre  que  des  kystes  multiples  avec  des 
débris  informes  d'os,  de  cartilages  et  d'autres  tissus? 
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Nous  avons  déjà  trop  côtoyé  la  discussion  générale  des 
monstruosités  pour  nous  engager  dans  l'examen  de  la  théo- 
rie de  l'hétéropie  plastique. 

Bornons-nous  à  rappeler  que  Lebert,  par  réaction  contre 
l'opinion  exagérée  des  anatomo-pathologistes,  qui  voyaient 
des  exemples  d'inclusion  dans  tous  les  kystes  renfermant  seu- 
lement un  faisceau  de  poils  et  quelques  cellules  épidermiques, 
se  refusa  à  reconnaître  la  présence  d'un  fœtus  dans  une  sim- 
ple poche  contenant  des  débris  organisés  plus  ou  moins  ru- 
dimentaires.  Cet  auteur  n'admit  plus  l'inclusion  que  dans  les 
cas  oti  elle  est  tout  à  fait  indéniable  et  formula  ainsi  sa  loi 
de  l'hétéropie  plastique  : 

«  Beaucoup  de  fœtus  simples  ou  composés  et  des  organes 
«  plus  complexes  même  peuvent  se  former  de  toutes  pièces 
«  dans  des  endroits  du  corps  oii  ou  ne  les  rencontre  point.  » 

Mais  le  professeur  de  Ziirich,  après  avoir  rassemblé  la 
plupart  des  faits  de  kystes  dermoïdes  publiés  jusqu'à  l'appa- 
rition de  son  mémoire  (i),  n'en  a  rencontré  aucun  dans  la 
région  périnéale,  qui  est,  au  contraire,  de  l'aveu  de  tous  les 
auteurs,  le  siège  d'élection  des  inclusions. 

Le  siège  est  donc  en  faveur  de  ce  genre  de  monstruo- 
sités. Ce  n'est  pas  tout:  comme  l'a  fait  observer  Verneuil,  les 
différences  les  plus  radicales  existent  entre  la  genèse  hétéro- 
topique  des  éléments  et  des  tissus  et  la  formation  des  tumeurs 
parasitaires  : 

1°  Celles-ci  sont  congénitales,  tandis  que  l'hétéropie  mor- 
bide se  fait  sous  nos  yeux,  à  diverses  époques  de  la  vie  extra- 
utérine, rarement  dans  l'enfance; 

2"  Cette  dernière  succède  le  plus  souvent  à  une  autre 
lésion  organique  ou  traumatique,  constitue  une  véritable 
maladie  et  est  l'indice  d'une  tendance  à  la  générahsation 
d'un  élément  anatomique  ;  elle  révèle  une  diathèse  dont  on 
ne  peut  prévoir  l'issue.  Rien  de  semblable  dans  l'inclusion 
parasitaire,  car  elle  peut  être  chniquement  assimilée  aux 
corps  étrangers  dont  elle  a  le  pronostic  et  dont  elle  ne  diffère 

(1)  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1"  série,  t.  IV,  p.  203,  1852. 
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guère  que  par  la  faculté  qu'a  le  parasite  de  s'accroître  par 
une  sorte  de  nutrition; 

3°  Enfin  l'hétôropie  morbide  ne  porte  ordinairement  que 
sur  un  seul  élément  anatomique  ou  sur  un  seul  tissu  ;  et  si 
l'on  objectait  les  kystes  dermoïdes  oîi  l'on  a  trouvé  simulta- 
nément des  poils,  des  dents,  de  la  graisse,  des  fragments  os- 
seux, nous  répondrions  qu'on  n'en  a  jamais  présenté  un  seul 
qui  n'eût  réellement  pas  été  congénital,  de  sorte  que  cette 
objection  n'avance  nullement  la  solution  du  problème.  La 
même  simplicité  de  composition  n'existe  plus  dans  les  tumeurs 
congénitales  ;  on  y  voit  toujours  l'association  de  plusieurs 
éléments  ou  tissus,  quand  ce  ne  sont  pas  des  organes  en- 
tiers. 

La  loi  de  pathologie  générale,  formulée  par  Lebert,  ne  sau- 
rait donc  s'appliquer  aux  faits  que  nous  étudions. 

Quant  aux  faits  dans  lesquels  la  congénialité  n'est  pas  dé- 
montrée, dans  lesquels  les  commémoratifs  font  défaut,  leur 
diagnostic  peut  être  impossible.  Suivant  la  remarque  de  Ver- 
neuil,  si  l'on  examine  les  cas  extrêmes,  il  sera  assurément 
facile  de  distinguer  un  kyste  à  parois  cutanées  renfermant, 
pour  tout  contenu,  des  poils  et  de  la  graisse,  d'une  poche 
contenant  la  moitié  d'un  squelette,  des  yeux  et  des  viscères; 
mais  eu  suivant  la  complication  ascendante  d'un  côté,  ou  la 
dégradation  descendante  de  l'autre,  on  arrivera  bientôt  à  des 
faits  très  embarrassants  et  très  communs  qu'il  sera  bien  dif- 
ficile de  placer  dans  l'une  ou  l'autre  classe,  si  l'on  persiste  à 
admettre  deux  théories  distinctes. 

Celte  difficulté  n'est  pas  nouvelle  en  tératologie,  pas  plus 
qu'en  histoire  naturelle  en  général  ;  ce  qui  constitue  l'immense 
mérite  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  c'est  d'avoir,  à  l'exemple 
des  illustres  fondateurs  de  la  méthode  naturelle,  montré  les 
relations  qui  existent  entre  les  tissus  les  plus  parfaits  et  les 
organismes  les  plus  rudimentaires  ;  c'est,  en  un  mot,  d'avoir 
établi  l'échelle  tératologique  comme  l'échelle  ou  la  série  zoo- 
logique ou  botanique. 

Permettez -nous  de  terminer  ici  cette  incursiou  dans  un 
domaine  qui  nous  est,  je  ne  dirai  pas  étranger,  mais  peu  fa- 
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milier.  Notre  excuse,  c'est  que  la  tératologie  est  ici  un  guide 
nécessaire  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

C'est  en  se  basant  sur  les  faits  d'observation  que  possède 
la  science  des  monstruosités,  que  G.  Paul  a  pu  dire  à  propos 
du  diagnostic  :  «i  Quand,  chez  un  fœtus  venant  au  monde,  on 
trouve  une  tumeur  plus  ou  moins  grosse  siégeant  dans  la 
région  sacro-périnéale,  que  cette  tumeur  est  arrondie,  que 
son  volume  est  au  moins  celui  d'un  œuf  de  poule,  que  la 
peau  est  peu  changée  dans  ses  caractères,  qu'elle  est  fluc- 
tuante dans  sa  partie  inférieure,  transparente  même  au  be- 
soin, et  que  surtout  on  rencontre  dans  son  intérieur  une 
masse  sohde,  dure,  adhérente  à  la  base,  sans  mobilité,  on 
peut  affirmer,  presque  sans  crainte  de  se  tromper,  qu'on  a 
affaire  aune  tumeur  formée  par  un  fœtus  parasitaire  enkysté.  » 
Or  c'étaient  bien  là  les  signes  que  présentait  la  tumeur  chez 
notre  enfant.  Le  diagnostic  devient  plus  facile  encore  dans  les 
demi-inclusions  ou  dans  les  inclusions  véritables  lorsque,  par 
suite  du  travail  d'élimination,  des  fragments  de  fœtus  sont 
rejeté  s  au  dehors. 

Quant  au  pronostic,  sans  revenir  sur  les  quelques  données 
statistiques  que  nous  vous  avons  présentées  dans  notre  leçon 
précédente,  nous  dirons  que  généralement  la  naissance  des 
monstres  par  inclusion  a  lieu  à  terme,  mais  qu'un  premier 
danger  de  mort  existe  au  moment  de  l'accouchement  dans 
les  cas  oii  la  tumeur  qui  renferme  le  parasite  est  assez  volu- 
mineuse pour  gêner  le  travail.  Aussi  est-il  quelquefois  néces- 
saire de  rompre  le  kyste  pour  abréger  l'accouchement. 

Après  la  naissance,  l'enfant  qui  a  évité  en  apparence  ce 
premier  péril  peut  encore  succomber  aux  violences  qu'il  a 
éprouvées  pendantl'accouchement  ;  oubien,  plus  tard,  lefœtus 
inclus,  agissant  comme  corps  étranger,  provoquera  un  travail 
d'éhmination,  et  les  symptômes  inflammatoires,  gangréneux 
même,  ne  tarderont  pas  à  emporter  l'enfant.  Ainsi  se  trouve 
justifiée  cette  loi  de  .1.  Geoffroy  Saint-IIilaire  sur  les  monstres 
par  inclusion,  aussi  bien  que  sur  tous  les  autres  monstres 
doubles  :  «  La  mort  de  l'un  des  sujets  composants  entraîne 
presque  toujours  celle  de  l'autre,  alors  môme  que  la  vie 
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s'éteint  d'abord  dans  cette  masse  accessoire,  et  souvent  si 
peu  importante  en  apparence,  qui  constitue  le  sujet  para- 
site. » 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre  cette  période,  malgré 
les  quelques  exemples  de  guérison  spontanée  à  la  suite  d'in- 
flammations et  d'ulcérations  qui  ont  amené  l'ouverture  de  la 
poche,  car  une  intervention  rationnelle  fera  courir  à  l'enfant 
moins  de  danger. 

La  tératologie  nous  enseigne  encore  que  le  fœtus  para- 
sitaire peut  occuper,  dans  la  région  sacro-péritonéale,  toutes 
les  couches  depuis  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu'à  la 
cavité  abdominale  elle-même  ;  refouler  le  rectum  et  les  or- 
ganes génitaux,  et,  dans  certains  cas  de  complication,  com- 
muniquer avec  l'intérieur  du  rachis  par  une  fissure  du  sa- 
crum, etc.  Les  vaisseaux  du  parasite  peuvent  aussi  commu- 
niquer avec  l'artère  sacrée  moyenne  de  l'autosite  ;  de  là  des 
précautions  indispensables,  d'une  part,  pour  éviter  une 
hémorrhagie,  ce  qui  nous  est  facile,  grâce  à  nos  pinces  hé- 
mostatiques ;  d'autre  part,  pour  éviter  dans  la  dissection  de 
la  tumeur  la  lésion  des  organes  pelviens.  Ces  règles  de  con- 
duite ne  s'appliquent  pas  seulement  aux  cas  simples,  comme 
celui  de  notre  enfant;  nous  n'hésiterions  pas,  quant  à  nous, 
à  les  étendre  à  quelques-uns  de  ceux  de  demi-inclusion  dont 
nous  avons  cité  plusieurs  exemples  au  début  de  cette  confé- 
rence, et  même  à  quelques-uns  des  monstres  doubles  para- 
sitaires les  plus  élevés  de  la  série,  dans  lesquels  l'amputation 
pourrait  avoir  lieu  sans  provoquer  de  trop  graves  désordres 
du  côté  de  la  cavité  pelvienne  de  l'autosite. 


NEUVIÈME  LEÇON 


DES  ACCIDENTS  PSYCHIQUES  D'ORIGINE  TRAU- 

MATIQUE 

LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  OPÉRATIONS  DE  GASTROTOMIE 


Messieurs, 

J'ai  eu  l'occasion  de  voir  peu  après  deux  opérations  d'ova- 
riolomie  des  accidents  psychiques  très  graves.  Il  ne  s'agissait 
point  de  désordres  passagers  et  sans  importance  ;  le  délire 
avait  été  consécutif  à  une  méningo-encéplialite  à  marche 
aiguë,  s'étendant  à  une  grande  portion  de  la  surface  des  cir- 
convolutions cérébrales  des  deux  côtés.  Cette  affecliou  avait- 
elle  un  rapport  de  causalité  avec  le  traumatisme  ou  la  maladie 
qui  l'avait  nécessité?  Était-ce  au  contraire  une  simple  coïn- 
cidence? Telle  est  la  question  que  je  me  suis  immédia- 
tement posée.  J'ai  pu,  en  faisant  appel  à  mes  souvenirs, 
acquérir  la  certitude  que  cette  coïncidence,  si  c'en  est  une, 
se  présente  de  temps  en  temps;  qu'il  ne  faut  point  perdre 
absolument  de  vue  l'encéphale  lors  même  qu'on  opère  dans 
une  région  fort  éloignée  et  que  des  accidents  nerveux  d'ori- 
gine cérébrale  ont  plus  d'une  fois  remis  tout  en  question 
lorsque  l'on  était  en  droit  d'attendre  une  guérison.  Je  me 
propose  d'étudier  les  relations  encore  si  peu  connues  d'un  cer- 
tain nombre  de  ces  phénomènes  avec  le  traumatisme  chirur- 
gical. Il  faut  avant  tout  nous  entendre  sur  les  mots  et  jeter 
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pour  cela  en  commençant  un  coup  d'œil  rapide  sur  un  ou 
deux  points  de  pathologie  générale.  Nous  parlerons  souvent 
de  sympathies,  parfois  de  diathèses,  plus  rarement  de  tempé- 
raments. Ces  mots  si  simples  en  apparence,  que  tout  le  monde 
comprend  ou  croit  comprendre,  peuvent  cependant  donner 
lieu  à  des  confusions.  En  une  période  de  trente  ans,  ils  ont 
passé  par  des  péripéties  nombreuses;  on  a  restreint  ou  étendu 
leur  sens;  on  en  a  abusé  parfois,  parfois  aussi  on  a  été  sur  le 
point  de  les  abandonner;  aujourd'hui  on  y  revient. 

Vers  1830,  les  pathologistes  qui  n'avaient  point  oublié  les 
idées  des  anciens  entendaient  par  sympathie  les  relations  ou 
plutôt  les  solidarités  inexplicables  existant  entre  un  organe  et 
un  autre  :  il  y  avait  des  sympathies  entre  la  muqueuse  de 
l'urèthre  et  la  conjonctive.  La  théorie  des  métastases  était  la 
conséquence  de  la  première  :  une  maladie  siégeant  sur  un 
organe  pouvait,  en  se  déplaçant  brusquement,  arriver  dans 
l'organe  sympathique  et  s'accuser  par  des  phénomènes  en  rap- 
port avec  ses  fonctions.  Beaucoup  d'expressions  qui  nous 
restent  viennent  de  là;  quand  on  parle  d'épilepsie  ou  de  fohe 
sympathiques,  on  admet  implicitement  une  relation  entre 
les  centres  psycho-moteurs  et  un  point  éloigné  primitivement 
malade.  A  mesure  que  la  physiologie  de  la  moelle  a  été  mieux 
étudiée,  la  doctrine  a  perdu  du  terrain  ;  ce  qui  était  sympa- 
thique est  devenu  réflexe.  Par  suite  d'une  nouvelle  évolution 
on  a  cherché  à  découvrir  les  centres  de  l'encéphale  qui  tien- 
nent sous  leurs  dépendances  les  phénomènes  vitaux  et  les  voies 
précises  par  lesquelles  se  transmet  leur  action  aux  viscères 
thoraciques  ou  abdominaux.  Si  nous  étions  arrivés  dans  ce 
sens  à  autre  chose  qu'à  des  hypothèses,  le  mot  sympathie  n'ex- 
primerait plus  des  relations  plutôt  devinées  qu'entrevues,  mais 
des  rapports  perceptibles  et  pour  ainsi  dire  invariables. 

Les  tempéraments  et  les  diathèses  ont  subi  des  vicissitudes 
analogues  ;  sous  le  règne  de  la  pathologique  humorale,  ces  mots 
désignaient  un  état  ou  une  altération  des  liquides  organiques  : 
la  diathèse  scrofuleuse  portait  sur  la  lymphe  ;  la  diathèse 
syphihtique  on  ne  savait  trop  sur  quoi.  Aujourd'hui  on  emploie, 
et  l'on  a  raison,  ces  expressions  avec  un  sens  plus  limité  ou,  si 
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VOUS  aimez  mieux,  plus  anatomique.  L'observation  nous  ap- 
prend que  certains  individus  présentent  une  sorte  de  suscep- 
tibilité morbide  du  côté  d'un  appareil  organique.  Qu'ils  soient 
soumis  à  des  causes  générales  capables  de  déterminer  une  in- 
flammation, c'est  là  qu'elle  se  localisera;  un  refroidissement 
suivi,  chez  les  uns,  d'une  bronchite  ou  d'une  pneunomie, 
amènera  chez  les  autres  une  néphrite  ou  une  entérite.  Dans 
une  étude  récente,  Lasègue  a  démontré  que  le  cerveau 
n'échappe  pas  à  celte  loi,  qu'il  peut  devenir  ou  mieux  encore 
qu'il  devient  souvent  un  lieu  de  moindre  résistance,  comme 
on  dit  aujourd'hui.  Les  cérébraux,  c'est  ainsi  qu'il  appelle  les 
gens  qui  présentent  cette  particularité,  auront,  sous  l'influence 
d'une  cause  parfois  légère,  des  phénomènes  apoplectiques, 
paralytiques,  plus  souvent  psychiques. 

Le  traumatisme  chirurgical  peut-il  créer  cette  prédisposi- 
tion ?  Agit-il  au  contraire  seulement  comme  cause  détermi- 
nante et  ne  produit-il  d'accidents  psycho-moteurs  que  chez  les 
cérébraux?  Ses  effets  varient-ils  suivant  qu'il  porte  sur  tel 
ou  tel  organe?  En  d'autres  termes,  quel  est  le  rôle  des  tempé- 
raments, quel  est  celui  des  sympathies?  Tel  est  le  problème 
que  nous  essayerons,  sinon  de  résoudre,  au  moins  de  poser 
clairement.  Voyons  d'abord  un  déhre  connu  depuis  longtemps 
et  sur  la  nature  duquel  on  est  loin  d'être  fixé. 

I.  —  DÉLIRE  NERVEUX  PRIMITIF  DES  BLESSÉS  OU  DES  OPÉRÉS. 

«  Si  le  soir,  disait  Dupuytren  (1),  le  lendemain  ou  le  surlen- 
demain d'une  fracture,  d'une  luxation,  d'une  tentative  de  sui- 
cide, ou  d'une  opération  quelconque,  le  malade  paraît  dans  un 
état  de  gaieté  surnaturelle;  s'il  parle  beaucoup,  s'il  a  l'œil  vif, 
la  parole  brève,  les  mouvements  brusques  et  involontaires  ;  s'il 
affecte  un  courage  et  une  résolution  désormais  inutiles,  soyez 
sur  vos  gardes  !  » 

Suit  une  série  d'observations  destinées  à  montrer  les  carac- 
tères cliniques  et  le  mode  d'évolution  des  accidents  nerveux 

(1)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale. 
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en  question.  Dans  une,  le  délire  est  consécutif  à  l'opération 
d'un  sarcocèle  volumineux,  chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans, 
nerveux  et  très  inquiet  ;  dans  la  seconde,  on  l'observe  à  la 
suite  d'une  fracture  de  côte  chez  un  homme  de  vingt-six  ans  ; 
le  troisième  malade  est  entré  à  l'hôpital  pour  une  plaie  du  cou 
qu'il  s'est  faite  avec  l'intention  bien  arrêtée  de  se  donner 
la  mort;  une  quatrième  observation  est  également  relative  à 
une  tentative  de  suicide  (blessures  du  thorax);  enfin  une 
cinquième  a  pour  sujet  un  homme  ayant  une  fracture  de 
jambe  compliquée  de  plaie,  faite  dans  nue  rixe.  Le  second 
jour,  il  fut  pris  d'accidents  nerveux  intenses  et  succomba  le 
quatrième.  A  l'autopsie  on  trouva  le  cerveau  complètement 
sain.  «  On  voit,  dit  Dupuytren,  qu'il  existe  de  grandes  ana- 
logies entre  le  délire  nerveux  et  le  delirium  tremens.  » 

Ces  observations  sont  loin  d'être  concluantes;  il  y  a  long- 
temps qu'on  en  a  fait  la  remarque.  Dès  1850,  on  a  soutenu 
dans  une  discussion  de  la  Société  de  médecine  de  Paris  que 
Dupuytren  n'avait  fait  qu'adapter  un  nom  à  des  phénomènes 
décrits  par  tout  le  monde;  qu'il  n'y  avait  point  chez  les  opé- 
rés de  délire  spécial,  mais  des  délires  appartenant  aux  variétés 
connues.  Cette  opinion  fut  défendue  par  les  cliniciens  les  plus 
sérieux;  la  plupart  des  chirurgiens  mêmes  s'y  rallièrent.  Gri- 
solle, Requin  nièrent  le  délire  primitif  des  blessés;  Robert  n'y 
croyait  pas  davantage.  Des  discussions  analogues  eurent  lieu 
en  1870  et  en  1871  à  l'Académie  de  médecine,  et  cette  fois 
encore  la  doctrine  de  Dupuytren  fut  battue  en  brèche  par 
Verneuil. 

«  1°  Le  delirium  tnmens,  dit  cet  auteur,  se  déveloi)pe  très 
souvent  après  les  lésions  traumatiques  et  comporte  un  pro- 
nostic sérieux. 

(«  2°  La  diète  alcoolique  ne  saurait  expliquer  ni  cette  fré- 
quence ni  cette  gravité,  dont  il  faut  surtout  rechercher  la 
cause  dans  le  siège,  le  genre  et  les  phases  de  la  blessure. 

«  3°  Celle-ci  peut  troubler  les  fonctions  cérébrales  par  des 
mécanismes  divers  :  directement,  quand  la  violence  atteint  la 
boîte  crânienne  et  son  contenu  ;  indirectement  et  suivant  deux 
modes:  1°  par  l'intermédiaire  du  sang  altéré,  quantitativement 
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et  qualitativement  —  il  y  a  délire  par  anémie  et  par  infec- 
tion—  2°  par  l'entremise  du  système  nerveux  dont  l'irritation, 
partie  du  point  blessé,  arrive  au  centre  et  provoque  un  délire 
réflexe.  Cette  variété  qui  est  contestée  à  tort  est  facile  à  dé- 
montrer. 

4°  Ces  trois  causes  déterminantes,  impriment  au  délire  des 
caractères  particuliers  autorisant  à  admettre  trois  formes, 
qui,  distinctes  sans  doute  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  le  sont  assurément  au  point  de  vue  du  pronostic.  » 

Festal,  auteur  d'une  thèse  récente  sur  le  même  sujet,  nie 
également  le  délire  traumalique  essentiel. 

En  Allemagne  et  en  Angleterre,  il  n'en  est  plus  question 
dans  les  ouvrages  de  chirurgie.  «  Dupuytren,  »  dit  Rose,  «  a 
décrit  la  marche  et  les  symptômes  d'un  délire  nerveux  dans 
lequel  l'insomnie  et  l'analgésie  se  rencontreraient  souvent  : 
il  est  apyrétique,  se  termine  parfois  par  une  crise  avec  som- 
meil, mais  souvent  par  la  mort.  Rare  chez  les  femmes,  or 
ne  le  rencontrerait  jamais  chez  les  enfants  ;  il  surviendrait  à 
la  suite  de  toutes  sortes  de  plaies.  Voici  comment  Dupuytren 
l'a  expliqué.  Chaque  individu  présente  une  somme  de  force 
morale  qui  s'épuise  par  la  douleur,  comme  les  forces  phy- 
siques. Moins  un  opéré  perd  de  sang,  plus  les  accidents  in- 
flammatoires sont  légers.  Pour  que  l'équilibre  physique  se 
maintienne  il  ne  faut  pas  que  la  puissance  surpasse  la  résis- 
tance ;  il  en  est  de  même  au  moral.  Si  l'excitation  n'est  pas 
ramenée  au  tonus  régulier  par  une  souffrance  prolongée,  si 
elle  ne  trouve  point  son  contre-poids  dans  l'énergie  psychique, 
son  influence  retentit  sur  le  cerveau  et  on  a  affaire  au  déhre 
nerveux.  On  comprend  par  cela  même  que  les  opérations  bril- 
lantes exécutées  avec  la  plus  grande  célérité  ne  donnent  pas 
toujours  les  meilleurs  résultats.  Dupuytren  fait  d'ailleurs  re- 
marquer les  nombreuses  analogies  que  présentent  le  dehrium 
tremens  et  celui  qu'il  décrit,  au  point  de  vue  des  symptômes, 
de  l'absence  de  lésions,  de  l'action  de  l'opium  :  le  tremble- 
ment lui-même  ne  lui  semble  pas  constant  et  pathognorao- 
nique  dans  le  délire  alcoohque.  Il  est  impossible  de  savoir  en 
quoi  consistent,  d'après  lui,  les  différences.  Il  ne  veut  point 
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qu'on  nomme  ce  délire  traumatique  parce  qu'il  n'est  pas  né- 
cessairement consécutif  aux  plaies  ;  on  peut  seulement  croire 
qu'il  le  distingue  de  celui  des  alcooliques  parce  qu'il  parle  en 
divers  endroits  du  delirium  tremens  comme  propre  à  l'ivro- 
gnerie. Sur  sept  observations  de  Dupuytren,  trois  concernent 
des  maniaques  ayant  tenté  de  se  donner  la  mort  et  qui,  pen- 
dant la  guérison  de  leurs  plaies,  présentèrent  des  troubles 
mentaux  variés.  Je  crois  que  la  dernière  était  relative  à  un 
délire  septique;  dans  une  il  s'agit  de  delirium  tremens;  enfin 
dans  deux  autres  on  ne  sait  si  l'on  avait  affaire  h  la  même 
affection  ou  à  des  accidents  fébriles.  Chez  un  de  ces  malades  la 
fièvre,  l'inanition,  l'alcoolisme,  peuvent  être  incriminés,  mais 
la  relation  est  trop  brève  pour  qu'on  puisse  s'arrêter  à  l'un  ou 
à  l'autre  (1).  » 

De  telles  objections  sont  sérieuses,  on  pourrait  dire  irré- 
futables. Ceux  qui  ont  défendu  l'essenlialité  ne  les  ont  pas 
môme  prévues.  Tanchou  veut  qu'il  existe  des  accidents  psycho- 
moteurs graves  à  la  suite  de  l'anémie  cérébrale  ;  personne  ne 
le  nie  :  on  les  a  constatés  après  les  grandes  hémorrhagies  ;  ils 
ne  sont  pas  rares  chez  les  vieillards  dont  le  cerveau  ne  reçoit 
qu'une  quantité  de  sang  insuffisante  par  suite  de  la  diminu- 
tion du  calibre  des  artères  encéphaliques  ;  est-ce  bien  avec 
ce  délire  que  l'on  doit  compter  à  la  suite  des  plaies?  Est-ce 
même  lui  que  Dupuytren  a  eu  en  vue?  C'est  peu  probable. 

Belhomme  et  Cazeaux  ont  tenté  une  distinction  clinique; 
ils  ont  fait  de  l'hallucination  le  symptôme  palliognoraonique 
permettant  de  distinguer  toujours  le  delirium  tremens  de 
celui  qu'a  décrit  Dupuytren;  c'était  exagérer  la  doctrine  du 
maître.  D'ailleurs  les  modalités  du  premier  sont  extrêmement 
nombreuses  :  il  serait  difficile  de  trouver  deux  cas  qui  pré- 
sentent trait  pour  trait  la  même  physionomie  :  les  hallucina- 
tions existent  souvent,  elles  manquent  quelquefois.  Nous  avons 
vu  que  Dupuytren  lui-même  ne  croit  pas  à  la  constance  du 
tremblement.  Les  cas  qu'il  a  décrits  sont,  comme  le  dit  Rose, 


(f  )  Pilhau.  Billroth,  Handb.  d.  Chirurgie,  B  d.  I.  AbLh.  2.  Delirium  tremens, 
p.  79. 
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trop  sommaires  pour  qu'on  puisse  en  discuter  les  détails.  11  a 
été  frappé  par  l'aspect  général  ;  il  a  vu  dans  cet  état  une  aggra- 
vation du  pronostic,  mais  son  analyse  n'a  pas  été  plus  loin. 

Je  ne  puis  avec  mon  expérience  personnelle  résoudre  cette 
question  ;  cependant  je  ne  suis  guère  disposé  à  croire  à  l'essen- 
tialité.  Il  y  a  quelque  temps  vous  avez  vu  dans  mon  service 
un  individu  qui,  dans  un  accès  de  délire,  se  fît  avec  un  rasoir 
une  plaie  de  la  paroi  abdominale  assez  étendue  pour  donner 
issue  à  une  portion  considérable  du  gros  intestin,  sectionné 
lui-même.  Son  délire  était  tranquille,  apyrétique;  le  malade 
n'avait  ni  tremblement,  ni  hallucinations.  C'eût  été  un  excel- 
lent cas  pour  appuyer  la  théorie  Dupuytren.  Malheureusement 
l'élément  fondamental  faisait  défaut,  car  il  n'y  avait  point  eu 
d'opération  sanglante;  cet  individu  était  entré  pour  un  rétré- 
cissement de  l'urèthre  et  il  était  traité  par  la  dilatation  gra- 
duelle ;  l'autopsie  ne  montra  rien  du  côté  du  cerveau.  11  y  a 
tout  heu  de  supposer  que  cette  tentative  de  suicide,  faite  dans 
des  conditions  extraordinaires  et  avec  un  véritable  stoïcisme, 
avait  pour  cause  un  état  mental  peu  satisfaisant,  qui  proba- 
blement existait  depuis  longtemps. 

A  un  autre  point  de  vue  ces  faits  ne  manquent  pas  d'in- 
térêt :  que  le  déhre  des  opérés  soit  essentiel  ou  non,  il  existe 
et  il  est  grave;  que  ce  soit  une  variété  de  delirium  tremens, 
de  manie,  une  manifestation  d'une  lésion  cérébrale  an- 
cienne à  marche  lente,  peu  nous  importe.  Ce  sont  au  con- 
traire des  raisons  de  plus  pour  scruter  minutieusement,  avant 
d'opérer,  les  antécédents  des  malades;  pour  nous  renseigner 
près  de  leur  famille,  et,  si  rien  ne  presse  dans  leur  état,  pour 
les  tenir  quelque  temps  en  observation  avant  d'arriver  à  une 
intervention  active. 

Le  traumatisme  chirurgical  n'agit  donc  probablement  pas 
comme  cause  unique  et  originelle;  il  ne  saurait  à  lui  seul  créer 
de  toutes  pièces  un  déhre  chez  un  individu  dont  l'état  cérébral 
est  absolument  régulier,  qui  n'est  sous  le  coup  d'aucune  in- 
toxication, mais  c'est  une  cause  déterminante,  capable  de 
faire  entrer  dans  une  période  aiguë  une  manie  qui  depuis 
longtemps  sommeillait,  de  donner  à  l'alcoohsme  chronique  la 
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forme  délirante,  et  dans  ces  circonstances  l'une  et  l'autre  com- 
promettent le  succès  des  opérations  et  la  vie  du  malade. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  ordinairement. 

Tout  va  bien  pendant  quelques  heures,  pendant  quelques 
jours  même.  Puis  surviennent  delà  somnolence  et  de  l'afTais- 
sement  intellectuel  ;  la  face  est  congestionnée,  les  yeux  sont 
brillants,  enfin  l'excitation  va  croissant  d'heure  en  heure. 

Alors  le  délire  éclate  :  le  malade  voit  courir  sur  son  corps 
des  souris,  des  rats  ou  des  reptiles.  Il  vocifère,  crie,  veut  se 
précipiter  par  les  fenêtres;  il  maltraite  ceux  qui  l'approchent. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  tout  rentre  dans  l'ordre,  une 
sueur  abondante  et  un  sommeil  réparateur  terminent  le  plus 
souvent  la  scène.  Telle  est  la  forme  maniaque  du  delirium 
tremens. 

La  forme  mélancolique  à  hallucinations  terrifiantes,  avec 
tentatives  de  suicide,  est  un  peu  moins  fréquente;  cependant 
nous  l'avons  tous  rencontrée;  il  est  même  probable  que  c'est 
elle  que  Dupuytren  a  eue  surtout  en  vue. 

Je  n'ai  pas  insisté  sur  le  délire  par  anémie  cérébrale;  à 
notre  époque  les  précautions  prises  pour  ménager  le  sang  des 
opérés  sont  tellement  minutieuses  qu'on  n'a  presque  jamais 
l'occasion  de  l'observer  à  la  suite  de  traumatismes  chirurgi- 
caux. D'ailleurs  cette  forme  est  bien  rare  :  une  hémorrhagie 
abondante  tue  le  plus  souvent  les  malades  avant  que  le  délire 
survienne.  Les  affections  cachectiques  accompagnées  d'hypo- 
globulie  ou  d'hydrémie  ne  présentent  le  plus  souvent  qu'un 
subdehrium  insignifiant  vers  la  fin. 

Je  n'ai  jamais  observé  ces  accidents  à  la  suite  des  gastroto- 
mies  ;  je  vous  en  parle  simplement  pour  vous  donner  un  terme 
de  comparaison  afin  que  vous  puissiez  voir  par  vous-mêmes 
si  ceux  que  nous  allons  étudier  maintenant  sont  de  même 
nature. 
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IL    DÉLIRES  DIVERS. 

Voyons  d'abord  l'histoire  d'une  affection  cérébrale  observée 
peu  de  temps  après  une  opération  d'ovariolomie  et  tâchons 
de  l'interpréter  ensemble. 

Obs.  II.  —  Ovariotomie.  Huit  jours  après,  délire.  Idées  de  grandeur, 
Hauucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  Fièvre  intense.  Mort  le  sixième 

jour.  Lésions  anatomiques  de  la  méningo -encéphalite .  —  Marie  H  , 

femme  T....,  vingt-six  ans,  entre  dans  le  service  de  Voisin,  le  5  fé- 
vrier 187 

L'ovariotomie  a  été  pratiquée  par  nous,  le  21  janvier  dernier; 
nous  avons  enlevé  un  kyste  contenant  12  litres  de  liquide.  Les  suites 
de  l'opération  ont  d'abord  été  normales,  mais  au  bout  de  huit  Jours 
on  remarque  de  l'exaltation,  de  la  loquacité,  de  l'insomnie,  et  deux 
jours  plus  tard  le  délire  éclate. 

Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  antérieure,  malgré  quelques  accidents 
nerveux  hystériques  ;  caractère  vif,  impressionnable. 

1'=''  février.  —  La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  cou- 
verte de  sueur,  la  face  rouge,  en  proie  à  une  grande  excitation.  Le 
pouls  est  à  120  et  le  thermomètre  marque  38°  dans  l'aisselle.  Elle 
crie,  chante  ou  pleure  par  intervalles  et  parle  avec  volubilité.  «Je 
suis  la  mère  de  Dieu,  dit-elle,  j'ai  sauvé  le  genre  humain,  je  sancti- 
fierai tout  le  monde.  » 

La  parole  est  nette  ;  les  pupilles  sont  égales,  d'un  diamètre  au-dessus 
de  la  moyenne.  La  malade  reconnaît  soij  mari  elles  personnes  qui  la 
soignent.  Elle  a  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ainsi  que  de 
l'hyperestésie  de  ces  deux  organes  et  des  illusions  visuelles.  La  plaie 
abdominale  n'offre  rien  de  particulier;  la  suppuration  est  légère. 

On  est  obligé  d'employer  la  camisole  de  force,  la  malade  cherchant 
sans  cesse  à  quitter  le  lit. 

Nourriture  légère  ;  vésicatoire  à  l'occiput  préalablement  rasé , 
potion  avec  4  grammes  de  bromure  de  potassium,  13  milligrammes 
de  chlorhydrate  de  morphine  en  trois  injections  hypodermiques,  à 
intervalles  égaux. 

2.  —  Même  excitation  ;  un  peu  de  sommeil  après  chaque  injection. 
Les  pupilles  ne  sont  pas  influencées  par  le  médicament.  TA  =  36", 2 . 

La  malade  dit  :  «  Le  Sauveur,  c'est  moi;  l'enfant  Jésus,  c'est  moi  ; 
je  veux  être  la  reine  de  France,  je  suis  digne  de  l'être.  »  7  centigr. 
de  morphine  en  trois  fois  et  10  centigr.  de  chloral,  deux  heures  après 
chaque  injection. 
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3.  —  Toujours  très  agitée  ;  somnolente  et  légèrement  abattue  par 
moments.  Elle  parle  tout  bas  de  ses  idées  délirantes  et  fait  quelques 
réponses  raisonnables.  Pupilles  moyennement  dilatées.  Quelques 
nausées,  sans  vomissements.  Lait.  25  centigr.  de  morphine  en  quatre 
fois  et  10  centigr.  de  chloral,  deux  heures  après  chaque  injection. 

4.  —  Pendant  la  première  partie  de  la  nuit  la  malade  a  été  tran- 
quille, mais  depuis  l'agitation  est  revenue.  Elle  fait  sur  son  lit  des 
mouvements  considérables  du  ventre,  porte  le  tronc  en  avant  en 
s'arc-boutant  sur  la  nuque  et  les  talons,  et  cela  d'une  façon  rhyth- 
mique,  en  chantant  ou  poussant  des  cris. 

Rien  de  nouveau  du  côté  du  ventre.  Face  vultueuse,  sueurs  pro- 
fuses; incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales. 

P=140.  TA  =  41°, 2.  25  centigr.  de  morphine  en  quatre  fois. 
10  centigr.  de  chloral  comme  précédemment.  oO  centigr.  de  sulfate 
de  quinine  en  lavement, 

5.  —  Hier  soir,  les  sueurs  avaient  diminué,  le  pouls  était  à  120,  la 
température  à  39°.  Un  peu  de  calme,  de  sommeil  jusqu'ù  minuit; 
depuis,  grande  agitation,  cris  perçants,  fixité  du  regard  et  extase  par 
moments.  Ce  matin,  P  =  148,  TA  =  40°.  25  milligr.  de  morphine  en 
une  injection  et  deux  heures  après  10  centigr.  de  chloral. 

Onze  heures.  —  Elle  arrive  très  abattue  à  la  Salpêtrière,  répond 
d'une  façon  sensée  et  donne  avec  précision  les  renseignements  né- 
cessaires à  son  entrée,  tels  que  noms,  âge,  lieu  de  naissance.  P  = 
148.  Nouveau  vésicatoire  à  l'occiput,  un  à  chaque  mollet.  50  centigr. 
de  chloral  en  potion  ;  50  centigr.  de  sulfate  de  quinine  en  lavement 
pour  le  soir.  Cesser  le  chlorhydrate  de  morphine. 

Cinq  heures.  — Elle  est  abattue,  calme,  parle  bas.  Pupilles  moyennes. 
Quelques  nausées.  TA  =  39°. 

6.  —  Mort  à  trois  heures  du  matin. 
Autopsie  trente-six  heures  après  la  mort. 

La  plaie  abdominale,  longue  de  15  centimètres,  contourne  le  côté 
gauche  de  l'ombilic  et  remonte  un  peu  au-dessus.  Vers  sa  partie 
moyenne,  elle  présente  un  orifice  de  4  centimètres  de  diamètre  qui 
livre  passage  au  pédicule,  autour  duquel  il  y  a  très  peu  de  suppuration. 

A  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  on  voit  la  plaie  cica- 
trisée, lisse  et  l'orifice  précédent  adhérent  par  ses  bords  au  pédicule. 
Celui-ci,  du  volume  d'une  grosse  amande,  est  situé  à  4  centimètres 
en  dehors  de  Tovaire  gauche,  sur  le  ligament  large  qui  adhère  au 
mésocôlon  iliaque.  L'utérus  est  dévié  à  droite.  Un  peu  de  rougeur  sur 
le  péritoine,  au  niveau  de  la  partie  qui  avoisine  la  plaie. 

Rien  à  noter  dans  les  organes  du  thorax  et  de  l'abdomen. 

Cerveav.  — Les  méninges  présentent  de  nombreuses  taches  ecchy- 
motiques,  d'étendue  variable,  avec  suQusions  sanguines  et  turges- 
cence des  plus  petits  vaisseaux. 
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Dans  l'hémisphère  gauche,  cet  état  se  fait  surtout  remarquer  au 
niveau  du  tiers  moyen  de  la  première  et  de  la  deuxième  frontales,  sur 
toute  l'étendue  de  la  troisième  frontale,  de  la  première  et  de  la  troi- 
sième temporales,  sur  la  partie  inférieure  de  la  première  pariétale, 
et  sur  presque  toute  la  longueur  de  la  deuxième  pariétale. 

Dans  l'hémisphère  droit,  on  le  constate,  sur  le  tiers  postérieur  de 
la  première  et  de  la  troisième  frontales,  sur  le  tiers  inférieur  de  la 
frontale  ascendante  et  sur  presque  toutes  les  circonvolutions  occipi- 
tales. En  enlevant  les  méninges,  on  voit,  dans  presque  tous  ces  en- 
droits, un  pointillé  très  apparent  de  la  substance  corticale. 

Sur  l'hémisphère  gauche,  au  niveau  du  tiers  postérieur  de  la  troi- 
sième frontale  et  tout  le  long  de  la  première  pariétale,  on  remarque 
que  la  méninge  adhère  légèrement  à  la  substance  sous-jacente,  elle 
happe  et  lui  donne  un  aspect  grenu. 

Injection  considérable  des  parties  moyenne  et  postérieure  de  la 
couronne  de  Reil;  injection  qui  pénètre  dans  les  folioles  des  circon- 
volutions pariétales  et  occipitales  droites.  Piqueté  anormal  des  cou- 
ches optiques. 

Examen  microscopique.  —  Un  morceau  de  méninge  ecchymosée 
traité  par  l'hématoxyline,  présente  des  noyaux  en  quantité  normale 
et  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang. 

Une  portion  de  la  substance  corticale  de  la  première  temporale 
gauche  offre  partout  des  myélocites  et  des  cellules  à  l'état  d'intégrité 
parfaite.  Par  places,  on  note  l'injection  des  plus  fins  capillaires  qui, 
ailleurs,  ont  un  aspect  normal. 

Cet  état  se  retrouve  dans  la  substance  grise  de  la  troisième  frontale 
droite,  de  la  première  et  de  la  troisième  frontales  gauches. 

En  résumé  :  opérée  le  21  janvier,  cette  femme  tombe  folle  huit  jours 
après.  Pendant  six  jours,  elle  présente  les  symptômes  d'une  inflam- 
mation corticale  du  cerveau  à  marche  suraiguë,  et  le  septième,  elle 
meurt,  évidemment  emportée  par  cette  complication  nerveuse.  A  l'au- 
topsie on  trouve  les  lésions  de  la  péri-méningo-encéphalite  diffuse  (1). 

Le  délire  ayant  été  symptomatique  d'une  lésion  cérébrale, 
c'est  le  cas  de  se  demander,  comme  je  vous  le  disais  au  début, 
s'il  est  possible  d'établir  une  relation  de  causalité  entre  l'opé- 
ration et  elle;  de  voir  si  la  première  pourrait  être  considérée 
sans  invraisemblance  comme  la  cause  unique  de  la  seconde; 
si  au  contraire  elle  n'est  intervenue  que  d'une  manière  inci- 
dente pour  déterminer  une  affection  de  l'encéphale  chez  une 
personne  prédisposée  depuis  longtemps? 
(i)  Cette  observation  a  été  recueillie  et  publiée  par  leD''  A.  Voisin. 
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Getle  question  est  difficile  à  résoudre;  les  renseignements 
donnés  sur  l'état  mental  antérieur  ont  été  extrêmement  som- 
maires. Si  rien  n'autorise  à  dire  qu'au  moment  même  où  elle 
fut  opérée,  une  phlegmasie  chronique  de  la  pie  mère  et  de 
la  périphérie  de  l'encéphale  fût  en  voie  d'évolution,  on  n'est 
pas  non  plus  autorisé  à  nier  qu'il  existât  une  prédisposition 
aux  localisations  de  ce  côté,  que  la  malade  fût  une  cérébrale. 

L'ovariotomie  a  exercé  une  influence,  cela  me  paraît  pro- 
bable. A-t-elle  été  la  cause  unique  de  tout?  Aux  dangers 
qui  mettent  en  jeu  l'existence  même  des  opérées  doit-on 
en  ajouter  d'autres  qui  menaceraient  leur  intelligence?  N'é- 
chappent-elles aux  hémorrhagies  primitives  ou  secondaires, 
à  la  péritonite,  à  la  septicémie,  au  tétanos,  que  pour  deve- 
nir folles  et  passer  dans  une  maison  de  santé  le  reste  de 
cette  vie  que  nous  avons  tant  de  peine  à  conserver?  Ce  sont 
là  autant  de  questions  intéressantes  auxquelles  nous  allons 
tâcher  de  répondre. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister.  Messieurs,  sur  l'intérêt  qu'elles 
présentent  pour  nous  ;  le  soin  que  j'ai  mis  à  rassembler  des 
éléments  qui  nous  permissent  sinon  de  les  résoudre,  au  moins 
d'en  prévoir  la  solution,  en  est  la  meilleure  preuve. 

J'ai  fait  appel  à  mes  souvenirs,  j'ai  consulté  mes  statisti- 
ques, j'ai  recherché  si  l'on  trouve  dans  la  science  des  faits 
analogues  à  celui  que  vous  venez  d'entendre.  Nous  devions 
tenir  compte  de  deux  choses  :  de  l'opération  et  de  la  région 
dans  laquelle  nous  avions  opéré.  Après  notre  étude  sur  le  dé- 
lire nerveux  primitif  nous  sommes  arrivés  à  conclure  qu'il  a 
la  plus  grande  analogie  avec  le  dehrium  tremens.  C'est  assez 
dire  que  les  traumalismes  accidentels  ou  chirurgicaux  peuvent 
le  provoquer  et  que  les  blessés  ou  les  opérés  alcooliques  sont 
menacés  de  complications  nerveuses  souvent  mortelles.  La 
même  cause  produit-elle  des  effets  analogues  chez  les  céré- 
braux? peut-elle  déterminer  chez  eux  des  accidents  encépha- 
liques? Wo'ilk  la  première  inconnue.  Existe-t-il  une  sympa- 
thie particulière  entre  le  péritoine  ou  les  organes  génitaux 
internes  de  la  femme  et  les  centres  psycho -moteurs?  Voilà  la 
seconde. 
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On  a  décrit  une  folie  consécutive  aux  Iraumatismes  de  la 
tête;  mais  entendons-nous  bien  sur  ce  point,  je  parle  de  chocs 
légers  sans  fracture  des  os,  sans  lésions  immédiates  du  cer- 
veau et  de  ses  enveloppes.  Je  crois  pouvoir  affirmer  a  priori 
que  les  mêmes  phénomènes  se  produisent  à  la  suite  d'autres 
accidents;  la  commotion  cérébrale  n'est  pas  nécessairement 
consécutive  à  une  plaie  ou  à  une  contusion  des  parties  molles 
du  cuir  chevelu  ou  de  la  face.  Nous  en  avons  vu  après  des 
lésions  du  thorax,  après  une  fracture  de  cuisse,  lorsque  la 
(ête  était  absolument  indemne.  Si  une  interruption  brus- 
que et  passagère  des  fonctions  du  cerveau  peut  imprimer  à 
cet  organe  une  véritable  susceplibiUté  morbide,  créer  une 
prédisposition  ;  si  ce  trouble  se  rencontre  parfois  à  la  suite 
de  Iraumatismes  éloignés,  ceux-ci  doivent  occuper  une  place 
importante  dans  l'étiologie  des  accidents  nerveux  secon- 
daires. Les  ahénistes  modernes  leur  font  jouer  un  grand  rôle 
dans  la  genèse  de  certaines  psychoses;  plusieurs  même  ont 
systématisé,  et,  réunissant  tous  les  phénomènes  observés  dans 
ces  conditions,  ont  créé  une  classe  particulière  de  fohe  à  la- 
quelle ils  ont  appliqué  de  préférence  la  qualification  de  trau- 
matique  (1). 

Rrafft-Ebbing  lui  donne  pour  caractères  principaux  l'iras- 
cibihté,  l'incapacité  de  résistance  aux  excès,  surtout  aux  excès 
alcooliques,  des  troubles  sensoriels,  des  congestions  partielles, 
une  tendance  marquée  aux  rechutes. 

Shaes  croit  à  la  même  névrose;  elle  serait  caractérisée 
d'après  lui  :  1°  à  son  début  par  de  l'excitation  maniaque, 
variable  dans  son  intensité  et  sa  durée.  2"  L'excitation  fait 
place  à  un  état  chronique,  persistant  souvent  plusieurs 
années,  pendant  lesquelles  le  malade  est  irritable,  soup- 
çonneux et  dangereux  pour  les  autres.  3°  Dans  beaucoup  de 
cas  de  cette  espèce  il  y  a  des  impulsions  positives  au  suicide. 
4°  Les  troubles  caractéristiques  de  cette  aliénation  sont  :  les 
sentiments  d'orgueil,  de  contentement  de  soi-même  et  de  sus- 
picion. 5°  Elle  se  juge  rarement  par  la  guérison,  a  une  ten- 

(1)  Clin,  de  1876,  obs.  XVI,  —  ins.  de  1875  obs. 
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dance  à  passer  à  la  démence  et  à  se  terminer  fatalement  par 
des  accidents  cérébraux.  6"  Les  symptômes,  la  marche  et  la 
terminaison  de  l'aliénation  mentale,  produite  par  des  causes 
Iraumaliques  ont  des  traits  spéciaux  et  assez  caractéristiques 
pour  autoriser  à  en  faire  une  forme  distincte  de  folie. 

Ces  conclusions  ont  été  acceptées  par  beaucoup  d'alié- 
nistes  anglais  et  allemands.  «  Il  arrive  souvent,  dit  Griesin- 
ger,  qu'en  pressant  de  questions  les  parents  ou  les  amis 
du  malade  on  finit  par  apprendre  qu'il  a  éprouvé  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  un  accident  quelconque,  qu'il 
est  tombé  ou  qu'il  a  reçu  un  coup  sur  la  tête,  que  cet  accident 
a  été  suivi  d'un  assoupissement  prolongé  ;  quelquefois  même 
alors  on  vous  dit  qu'à  la  suite  le  malade  a  présenté  un  cer- 
tain changement  dans  le  caractère,  qu'il  est  devenu  méchant, 
irritable,  mais  qu'on  n'avait  pas  fait  attention  à  cela,  et  qu'on 
n'avait  pas  cru  que  le  changement  pût  être  le  prodrome  de  la 
folie  qui  a  éclaté  plus  tard  (I).  » 

Je  crois  pouvoir  tirer  de  ceci  la  conclusion  que  le  trauma- 
tisme brusque,  accidentel,  peut  amener  des  délires  de  différen- 
tes formes,  des  fohes  consécutives  à  des  lésions  cérébrales. 

Murcé  et  Legrand  du  Saulle  ont  vu  la  paralysie  générale  à 
la  suite  de  coups  portés  sur  la  tête.  Les  observations  dans  les- 
quelles une  opération  aurait  été  la  cause  de  tout  sont  moins 
nombreuses  et  moins  probantes  :  on  n'a  guère  fait  de  statis- 
tiques qu'à  propos  de  l'œil.  Sichel  a  vu  sept  fois  un  peu  de 
délire  après  l'extraction  de  la  cataracte  :  les  malades  pronon- 
çaient des  mots  incohérents,  voulaient  se  lever,  enlever  leur 
pansement.  Herzog  a  vu  un  accès  de  manie  à  la  suite  d'une 
strabotomie.  Lanne,  Galezowski,  Magne,  ontrapporté  des  faits 
analogues;  je  ne  sais  trop  jusqu'à  quel  point  nous  devons  tous 
les  rapprocher  de  celui  dont  il  a  été  question.  La  plupart  des 
individus  étaient  âgés;  quelques-uns  étaient  alcooliques;  le 
délire  cessa  en  même  temps  que  l'occlusion  des  paupières  ; 
de  plus  il  s'agissait  d'un  accident  immédiat  et  en  rapport  direct 
avec  l'opération. 


(\)  Revue  médico-chirurgicale  anglaise  et  étrangère,  février  1866. 
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Si  nous  prenons  des  faits  d'un  autre  ordre  et  que  nous 
cherchions  nos  exemples  dans  notre  statistique  personnelle  de 
gastrotomies,  nous  trouverons  ici  encore  des  accidents  déli- 
rants plus  ou  moins  marqués.  Sur  les  299  cas  dont  elle  se 
composait,  le  1"  janvier  1878,  on  a  constaté  huit  fois  des 
accidents  nerveux  dans  lesquels  l'intelligence  a  été  intéressée; 
deux  malades  tentèrent  de  s'empoisonner;  deux  furent  prises 
de  manie  aiguë,  peu  de  jours  après  l'opération;  deux  refusè- 
rent volontairement  toute  alimentation  et  succombèrent  à  l'i- 
nanition ;  enfin  chez  les  deux  dernières  il  y  eut  un  délire  peu 
marqué  accompagné  de  secousses  cloniques  (1). 

Dans  deux  de  ces  cas,  il  y  avait  une  autre  cause  que  le  trau- 
matisme :  ainsi  une  malade  opérée  au  mois  de  septembre  1 870 
fut  prise  de  manie  lors  des  premiers  coups  de  canon  qui  mar- 
quèrent le  début  de  l'investissement;  une  autre,  une  étran- 
gère ne  comprenant  pas  le  français,  avait  témoigné  dès  les 
premières  heures  qui  suivirent  l'opération  des  craintes  exagé- 
rées et  une  défiance  extrême  de  son  entourage;  un  de  nos 
confrères  qui  parlait  sa  langue  voulait  bien  lui  donner  des  soins 
et  réussissait  difficilement  à  la  tranquilhser;  comme  il  fut 
obligé  de  quitter  Paris  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie,  la  ma- 
lade retomba  vite  dans  son  premier  étal  :  elle  était  agitée,  par- 
lait presque  continuellement,  elle  eut  des  attaques  hystérifor- 
mes  et  succomba.  Si  donc  nous  laissons  de  côté  ces  deux  cas 
dans  lesquels  l'insullus  traumatique  fut  accompagné  d'élé- 
ments défavorables  tenant  au  milieu  et  aux  circonstances,  il 
nous  restera  1  cas  sur  50,  dans  lequel  les  opérées  ont  eu  des 
accidents  nerveux  psycho-moteurs.  Notons  que  dans  aucun 
il  ne  pouvait  être  question  de  septicémie  ou  de  pyhémie; 
la  plaie  était  très  belle,  la  température  et  le  pouls  étaient 
presque  normaux,  mais  il  s'agit  toujours  d'accidents  évoluant 
peu  de  temps  après  l'opération,  et  pour  faire  une  part  à  cha- 
que chose,  il  faudrait  absolument  connaître  toute  la  biogra- 
phie pathologique  des  individus  ;  savoir  quel  était  leur  état 

(1)  Depuis  ceUe  époque  le  nombre  de  nos  gastrotomies  a  presque  doublé 
sans  que  nous  ayons  eu  d'autres  cas  de  folie  que  celui  dont  il  a  été  question 
au  début. 
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mental  antérieur  et  leur  degré  de  résistance  morale.  La  plu- 
part des  chirurgiens  insistent  sur  les  mauvaises  conditions 
créées  par  une  pusillanimité  exagérée  et  sur  la  douleur  phy- 
sique. Aujourd'hui  celle-ci  ne  vient  qu'en  seconde  ligne 
puisque  l'anesthésie  l'a  en  partie  supprimée,  mais  certaines 
personnes  redoutent  les  suites  ;  elles  s'effrayent  pour  la  moin- 
dre cause,  le  plus  léger  retard  dans  la  cicatrisation  de  la  plaie 
les  agite  et  les  désespère  ;  c'est  là  un  élément  dont  on  doit 
certainement  tenir  compte.  Podrazki  a  fait  remarquer  que 
dans  les  grands  traumatismes  accidentels,  le  sensorium  est 
touché  de  préférence  lorsque  les  malades  ont  conscience  de  la 
gravité  de  leur  état  (1). 

Pour  les  folies  survenant  plusieurs  mois  après  un  épisode 
brusque,  on  ne  saurait  invoquer  la  même  cause,  mais  nous 
devons  faire  observer  que  cette  variété  doit  être  bien  rare  à 
la  suite  des  gastrotomies,  puisque  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  signalés,  nous  ne  connaissons  qu'un  seul  exemple  de 
maladie  cérébrale  et  encore  il  s'agit  d'un  ramollissement  sur- 
venu des  années  après  l'opération  chez  une  personne  âgée. 
Nous  ne  trouvons  rien  de  mieux  déterminé  dans  les  autres 
statistiques  :  parfois  on  mentionne  des  décès  par  suite  d'acci- 
dents nerveux,  mais  c'est  toujours  pendant  la  période  de  réu- 
nion de  la  plaie. 

Voici  un  exemple  assez  détaillé  rapporté  par  le  D'  Hodder 
de  Toronto  (2)  et  relatif  à  un  déhre  qui  a  guéri. 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  avait  été  opérée  par  ovarioto- 
mie,  le  pédicule  fut  assuré  avec  des  ligatures  dont  les  bouts 
furent  tirés  en  dehors  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Rien 
d'important  pendant  l'opération.  L'ovaire  opposé  fut  exa- 
miné et  trouvé  parfaitement  sain  de  volume  et  d'appa- 
rence. Le  quatrième  jour  après  l'opération,  une  tumeur  du 
volume  d'une  orange  pouvait  être  distinctement  sentie  du  côté 
de  l'ovaire  restant,  tumeur  dont  il  était  difficile  de  se  rendre 
compte  après  enquête;  cependant  on  trouva  que,  deux  ou 
trois  heures  auparavant,  la  malade  avait  eu  un  violent  accès 

(1)  Spital  Zeitung,  1860.  —  (2)  The  Canada  Lancet,  juin  1872,  t.  VI, 
p.  448. 
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dont  la.  description  était  celle  d'un  franc  accès  de  manie.  Cinq 
jours  après,  elle  eut  un  autre  paroxysme  semblable,  dont  elle 
n'éprouva  toutefois  aucun  mal.  A  l'examen,  vingt-six  jours 
après,  la  tumeur  fut  trouvée  considérablement  augmentée  de 
volume  quoique  ne  causant  aucune  gêne  ni  douleur.  Finale- 
ment la  malade  guérit. 

En  admettant  qu'il  y  ait  eu  un  véritable  accès  de  manie, 
comme  on  le  dit,  nous  n'en  sommes  guère  plus  avancés.  L'o- 
pérée avait-elle  eu  antérieurement  des  manifestations  de  la 
même  névrose  ?  l'observation  n'en  dit  rien. 

Cette  tentative  de  démonstration  directe  n'a  pas  été  heu- 
reuse, elle  nous  conduirait  plutôt  à  conclure  que  si  le  trau- 
matisme exerce  chez  certains  individus  prédisposés  une  in- 
fluence qui  se  manifeste  à  courte  échéance  par  des  dé- 
sordres psycho-moteurs,  nous  ne  savons  rien  sur  ses  suites 
éloignées  du  côté  de  l'encéphale;  que  si  la  folie  traumatique 
existe,  ce  qui  est  probable  puisque  tout  le  monde  le  dit,  elle 
n'est  guère  observée  à  la  suite  des  gastrotomies;  que  ces  opé- 
rations qui  peuvent  à  la  rigueur  être  mises  au  nombre  des 
causes  déterminantes  de  certains  délires  ne  sauraient  en 
aucune  façon  les  créer  de  toutes  pièces. 

On  peut  objecter  à  cela,  et  non  sans  raison,  que  nous 
observons  les  opérées  pendant  une  période  trop  courte  pour 
donner  des  conclusions  formelles  ;  que  si  plus  tard  elles 
deviennent  folles  furieuses,  lypémaniaques  ou  paralytiques 
générales,  nous  n'en  savons  rien  parce  que  la  famille  s'adresse 
alors  à  un  aliéniste  et  non  au  chirurgien.  Il  faut  donc  renon- 
cer momentanément  à  l'étude  statistique,  et  nous  demander 
non  plus  si  la  chose  est  démontrée,  mais  si  elle  est  possible. 

Laissons  de  côté  pour  un  moment  la  nature  et  la  raison 
d'être  du  traumatisme  et  voyons  si  des  affections  plus  ou  moins 
brusques  portant  sur  les  organes  pelviens  et  abdominaux  peu- 
vent être  le  point  de  départ  de  délires.  La  réponse  est  affirma- 
tive. On  a  décrit  des  folies  à  la  suite  d'affections  de  l'intestin, 
d'autres  sont  en  relation  directe  avec  l'appareil  génital  in- 
terne de  la  femme.  On  trouve  là  comme  à  la  suite  de  nos  opé- 
rations une  irritation  plus  ou  moins  violente.  Mais  le  dévelop- 
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pement  graduel  des  accidents,  leur  degré  d'acuité  parfois  très 
faible,  l'absence  de  choc,  ne  permettent  aucune  comparai- 
son :  il  n'existe  guère  qu'une  variété  sur  laquelle  on  puisse 
discuter  la  folie  des  nouvelles  accouchées.  Je  ne  dis  pas, 
Messieurs,  folie  puerpérale;  car  on  a  fait  rentrer  dans  ce 
cadre  celle  que  l'on  observe  dans  le  cours  de  la  grossesse 
et  pendant  l'allaitement  :  or,  dans  ces  deux  cas,  les  condi- 
tions organiques  sont  tellement  diirérentes  de  celles  de  nos 
opérées  qu'il  nous  paraît  inutile  d'insister  sur  une  discussion 
dont  on  ne  pourrait  rien  conclure.  Après  la  parturition  nous 
nous  trouvons  au  contraire  en  présence  d'un  état  qui  ressemble 
quelque  peu  à  celui  qui  suit  les  gastrotomies.  Il  y  a  eu  un 
traumatisme  récent,  les  conditions  mécaniques  de  la  cavité 
abdominale  ont  de  l'analogie  :  elle  a  subi  une  distension 
exagérée,  il  y  aura  des  oscillations  avant  que  les  organes  aient 
repris  la  place  qu'ils  occuperont  définitivement.  Dans  les  deux 
cas,  une  plaie  étendue  et  profonde  est  en  voie  de  cicatrisation 
et  les  malades  ont  dû  résister  à  un  traumatisme  de  quelque 
importance. 

Nous  n'avons  guère  l'occasion  d'observer  dans  nos  services 
la  folie  des  nouvelles  accouchées.  Voici  comme  la  décrivait 
Scanzoni  en  1852. 

«  La  variété  de  manie  que  nous  observons  le  plus  souvent 
est  le  délire  furieux  accompagnant  des  affections  puerpérales 
fébriles.  Parfois  les  congestions  céphaliques  intenses  qui  se 
présentent  au  moment  de  la  fièvre  de  lait  sont  la  cause  des 
accès.  Il  existe  souvent  aussi  une  affection  inflammatoire,  de 
l'utérus  et  de  ses  annexes,  parfois  la  manie  survient  un  peu 
plus  tard  sous  l'influence  des  affections  du  liquide  sanguin 
d'origine  puerpérale,  deux  fois  nous  l'avons  vue  en  même  temps 
que  le  mal  de  Bright.  Mais  si  les  attaques  d'éclampsie  ne  sont 
pas  rares  dans  ces  conditions  chez  certaines  accouchées,  on 
ne  voit  pas  souvent  d'attaques  répétées  de  manie.  C'est  un 
simple  symptôme  qui  se  montre  et  disparaît  suivant  les  vicis- 
situdes de  l'affection  génératrice.  Remarquons  que  de  toutes 
les  phlegmasies  puerpérales  celles  qui  ont  pour  siège  le  péri- 
toine nous  paraissent  le  moins  prédisposer  à  la  manie. 
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Kiwisch  n'a  jamais  yu  une  seule  péritonite  qui  en  soit  ac- 
compagnée. 

Nous  rangerons  avec  Leubuscher  (1)  dans  la  seconde  forme 
celles  qui  se  développent  chez  des  hystènques.  La  grossesse, 
l'accouchement  et  ses  suites  ne  font  qu'augmenter  leur  état 
d'affaiblissement.  On  a  observé  des  cas  de  manie  après  d'a- 
bondantes hémorrhagies  puerpérales  chez  des  personnes  qui 
ont  eu  des  accouchements  longs  et  difficiles,  enfin,  d'autres 
étaient  névropathes  depuis  longtemps. 

Leubuscher  rapporte  à  la  troisième  forme  tous  les  faits 
dans  lesquels  il  y  avait  eu  antérieurement  de  la  manie.  Lu 
grossesse  et  la  parturitmi  ne  sont  en  pareil  cas  que  des  caus- 
ses déterminantes .  La  folie  prend  alois  un  caractère  spéciaL 
Au  milieu  des  conceptions  délirantes  qui  se  succèdent  et 
s'entremêlent,  on  en  trouve  toujours  une  prédominante; 
c'est  elle  qui  à  proprement  parler  rempht  l'esprit,  les  autres 
sont  jetées  autour  d'elle  comme  une  sorte  de  chaos.  Le 
puerperium  est  alors  la  cause  occasionnelle  de  l'explosion 
maniaque.  Il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue  aux  congestions 
cérébrales  qui  suivent  l'arrêt  d'un  flux  hémorrhoïdaire. 
Elles  peuvent  être  l'origine  d'une  poussée  psychique,  mais 
elles  ne  sont  jamais  la  cause  unique  de  la  folie,  qui  a  pour 
point  de  départ  les  conditions  de  tout  l'organisme  et  surtout 
de  la  vie  cérébrale  de  F  individu  (2).  » 

Ces  idées,  déjà  anciennes,  n'ont  presque  rien  perdu  de  leur 
actuahlé.  Dans  sa  thèse  d'agrégation,  Raymond  résumant  les 
doctrines  contemporaines  (3),  décritpendant  l'accouchement  ou 
immédiatement  à  sa  suite  deux  variétés  de  cette  folié;  une  pas- 
sagère caractérisée  par  du  délire  aigu  avec  des  hallucinations, 
et  une  autre  persistante,  la  folie  puerpérale  vraie,  présentant 
ordinairement  une  teîidance  marquée  aux  impulsions  nuisi- 
bles ou  éroliques  (Marcé),  des  intermissions  comme  dans  la 
manie  commune  (Lasègue). 

La  lypémanie  est  beaucoup  plus  fréquente  :  la  plupart  des 

(1)  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtshilfe  in  Berlin,  Bd.  III,  p.  8P.  —  (2)  Lehrb. 
d.  Geburtshilfe,  Bd.  III,  p.  443-444.  —  (3)  Be  la  puerpéralité,  Th.  d'Agrég. 
Paris,  1880. 
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auteurs  font  remarquer  qu'elle  arrive  surtout  après  les  gran- 
des hémorrhagies. 

Il  y  avait,  Messieurs,  à  la  fin  de  l'année  1879,  à  l'asile  de 
la  Salpêlrière,  deux  femmes  récemment  accouchées,  atteintes 
l'une  et  l'autre  de  folie.  Les  observations  de  ces  deux  femmes 
prises  par  Jouin,  alors  interne  de  Moreau  de  Tours,  me  sem- 
blent assez  intéressantes  pour  que  je  croie  devoir  vous  les 
donner  complètement  ici. 

Obs.  III.  —  Estelle  Boul,..,  trente-quatre  ans,  femme  de  peine, 
est  épileplique  et  placée  comme  telle  dans  le  service  de  Charcot. 
Elle  a  eu  déjà  deux  enfants,  mais  les  premières  couches  ont  été  bon- 
nes. Enceinte  pour  la  troisième  fois,  elle  ressent  les  premières  dou- 
leurs de  l'enfantement  le  27  novembre  1879,  douleurs  vagues  et  dont 
elle  n'est  d'ailleurs  incommodée  que  quelques  heures.  Cependant  le 
col  effacé  se  dilate  et  le  29  novembre,  le  surlendemain  seulement,  la 
dilatation  est  complètement  terminée.  L'interne  de  garde,  appelé, 
soupçonne  une  grossesse  gémellaire.  Une  tête  se  présente  en  posi- 
tion occipito-iliaque  gauche  antérieure.  L'interne  attend  quelque 
temps  encore  ;  puis,  à  onze  heures  du  soir,  le  travail  ne  marchant  en 
aucune  façon,  la  tête  demeurant  enclavée  dans  l'excavation,  enfin  et 
surtout,  la  malade  se  fatiguant  d'une  façon  exagérée,  il  fait  une  pre- 
mière application  de  forceps.  La  malade,  un  peu  agitée  déjà,  et  gran- 
dement effrayée  des  suites  de  son  accouchement,  a  été  préalablement 
anesthésiée.  Extraction  très  facile  d'un  enfant  vivant  et  bien  cons- 
titué. Mais  il  reste  un  second  fœtus  dans  l'utérus. 

La  malade,  plus  fatiguée  naturellement  qu'avant  la  première  opé- 
ration, demande  instamment  qu'on  la  délivre.  De  plus,  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  deviennent  bientôt  nombreux  et  faibles.  La 
seconde  poche  des  eaux  est  donc  rompue.  Une  tête  se  présente  au 
niveau  du  détroit  supérieur.  Puis  l'utérus  continuant  à  ne  pas  se 
contracter,  on  fait  une  seconde  application  de  forceps.  Mais  si  ra- 
pidement que  celle-ci  soit  exécutée  on  ne  tire  qu'un  enfant  déjà 
mort  et  que  des  soins  empressés  ne  peuvent  rappeler  à  la  vie. 
La  femme  est  délivrée  facilement  :  on  lui  donne  du  seigle  ergoté 
et  l'utérus  revient  sur  lui-même  beaucoup  plus  facilement  qu'on 
aurait  pu  le  croire.  Seulement,  deux  heures  après  la  dernière 
application  de  forceps,  la  malade  est  prise  de  troubles  intellectuels. 
Elle  devient  insolente,  agressive  et  veut  se  jeter  à  bas  de  son  lit. 
On  applique  la  camisole  de  force,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  se 
livrer  à  des  mouvements  tumultueux  et  désordonnés.  Délire  géné- 
ralisé, excitation  excessive,  loquacité,  fureur.  En  somme  tous  les 
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troubles  d'une  manie  suraiguë.  La  température  est  à  peine  élevée,  le 
pouls  demeure  presque  normal. 

Chloral  en  lavements  et  à  haute  dose.  La  première  administration  du 
médicament  amène  un  sommeil  réparateur.  Mais  l'agitation  reparaît 
etnécessite  bientôtl'administration  de  nouveauxlavementsde  chloral. 
Malgré  cet  état  la  femme  ne  présente  aucun  autre  accident  puer- 
péral et  quatre  jours  après  elle  est  complètement  guérie  de  sa  manie. 

Bizarre  il  est  vrai,  un  peu  étrange,  comme  tous  les  épileptiques, 
elle  peut  se  lever  après  huit  jours  et  reprendre  ses  occupations  et  ses 
travaux  de  couture  dans  le  service. 

Tous  les  détails  de  cette  observation  sont  intéressants  au 
point  de  vue  où  je  me  suis  placé.  Permettez-moi  cependant 
de  souligner  ici  d'une  façon  toute  spéciale: 

1°  L'épilepsie  ; 

2°  Les  difficultés  du  travail  et  la  nécessité  de  deux  applica- 
tions successives  de  forceps  ; 

3°  La  forme  maniaque  du  délire. 

Et  maintenant  voyons  un  autre  cas  de  folie  observé  à  la 
Salpêtrière  dans  des  conditions  un  peu  semblables.  Les  détails 
que  je  possède  sur  cette  malade  n'ont  malheureusement  pas 
la  précision  de  ceux  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Obs.  IV.  —  La  nommée  Gouet  (Augustine),  vingt-trois  ans,  entre 
le  18  février  1879  dans  le  service.  Cette  femme  offre  tous  les  symp- 
tômes extérieurs  du  rachitisme,  courbuie  des  membres,  nodosités 
costales,  déviations  de  la  colonne  vertébrale,  etc.  De  plus  son  ac- 
couchement a  été  long  et  difficile.  L'enfant  na  pas  vécu.  Elle  ne  veut 
pas  se  laisser  toucher,  mais  il  est  bien  probable,  autant  du  moins 
que  l'on  peut  en  juger  par  un  simple  examen  superficiel,  qu'elle  est 
affectée  d'un  rétrécissement  du  bassin  ayant  pu  rendre  l'accouche- 
ment très  laborieux. 

Les  désordres  intellectuels  ne  sont  survenus  que  quatre  mois  après 
le  travail.  Ce  sont  d'abord  des  conversations  incohérentes.  Des  gen- 
darmes doivent  venir  la  prendre  pour  la  punir  d'un  crime  qu'elle  au- 
rait commis,  ou  bien  on  veut  la  tuer,  la  pendre,  etc.,  etc.  ;  sous  l'in- 
fluence de  ces  idées,  elle  se  jette  par  une  fenêtre  d'un  troisième 
étage,  se  croyant  poursuivie  par  ses  persécuteurs.  Fracture  du  fémur 
gauche  qui  nécessite  son  admission  dans  un  service  de  chirurgie. 
Mais  les  idées  délirantes  persistant,  la  malade  est  transférée  chez 
M.  Voisin,  à  la  Salpêtrière.  Actuellement  elle  marche  inévitablement 
vers  la  démence.  La  fracture  n'a  pas  laissé  de  claudication. 
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Celte  observation  fait,  comme  je  vous  l'ai  dit,  le  pendant  de 
la  première.  Mais  ce  serait  une  grave  impropriété  d'expression 
que  d'appliquer  à  la  folie  observée  ici  la  qualification  de  puer- 
pérale :  la  malade  n'était  pas  enceinte,  elle  ne  nourrissait  pas 
et  Taccouchement  était  passé  depuis  quatre  mois,  on  ne  pou- 
vait dire  que  cette  personne  fût  encore  sous  l'influence  de  la 
puerpéralité.  Celle-ci  aurait-elle  agi  comme  cause  prochaine? 
Je  vous  l'avoue,  je  me  défie  un  peu  de  ces  causes  prochaines 
dont  l'action  se  manifeste  à  quatre  mois  de  distance  ;  la  malade 
était  rachi  tique  ;  peut-être  la  conformation  de  la  boîte  crânienne 
laissait-elle  à  désirer;  peut-être  avait-elle  eu  déjà  des  désordres 
mentaux. 

Dans  la  première  observation,  l'accouchement  est  inter- 
venu à  titre  de  cause  déterminante;  chez  une  épileptique, 
ce  cas  concorde  assez  bien  avec  la  dernière  variété  décrite 
par  Scanzoni. 

Je  vous  ai  signalé  les  conditions  similaires  des  accouchées 
et  des  opérées,  c'est-à-dire  le  traumatisme  récent;  la  perte 
d'une  certaine  quantité  de  sang,  la  résorption  des  produits  sep- 
tiques.  Mais  les  différences  sont  aussi  frappantes  si  elles  ne 
le  sont  pas  davantage.  Ne  parlons  point  des  perturbations  qui, 
dans  l'ui]  et  l'autre  cas,  ont  précédé  l'épisode  traumatique, 
je  crois  qu'il  serait  difficile  de  comparer  le  développement 
d'une  grossesse  régulière  à  celui  d'un  kyste  ovarique  ou  d'un 
fibrome  utérin. 

Scanzoni  a  soin  de  nous  dire  que  l'irritation  originelle  part 
de  l'utérus;  que  les  péritonites  partielles  ou  générales  ne 
s'accompagnent  presque  jamais  de  manie.  Chez  aucune  des 
opérées  dont  nous  avons  menUonné  les  délires,  l'utérus  n'a- 
vait été  touché,  tandis  que  le  péritoine  l'avait  été  chez  toutes. 
Les  conditions  générales  qui  suivent  les  gastrotomies  ne  sont 
pas  comparables  à  l'état  puerpéral.  Après  l'accouchement,  l'é- 
quilibre circulatoire  s'établit  sur  de  nouvelles  bases;  les  glan- 
des mammaires  entrent  en  activité;  la  nutrition  se  modifie 
profondément  :  ce  sont  des  facteurs  qui  peuvent  l'un  et  l'autre 
avoir  leur  retentissement  sur  les  centres  nerveux. 

On  connaît  la  rareté  du  tétanos  puerpéral ,  on  a  même 
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tenté  plus  d'une  fois  de  démontrer  qu'il  existe  un  véritable 
antagonisme  pathogénique  entre  lui  et  la  manie.  Ce  n'est  nul- 
lement le  cas  pour  nos  opérations.  Sur  les  deux  cent  quatre- 
vingt-dix-neuf  faits  que  nous  avons  cités,  nous  en  trouvons 
quatre  dans  lesquels  les  malades  ont  succombé  au  tétanos. 
Nous  n'avions  eu  que  six  fois  des  accidents  psychologiques 
sous  la  dépendance  exclusive  du  traumatisme.  Ces  affections 
ont  donc  à  peu  près  la  même  fréquence  et  il  n'y  a  pas  d'anta- 
gonisme entre  elles. 

Ayant  parlé  surtout  jusqu'ici  de  la  nature  des  opérations, 
nous  nous  sommes  peu  occupé  de  la  région.  On  a  dit,  il  y  a 
longtemps,  et  j'en  ai  moi-même  la  preuve,  que  les  trauma- 
tismes  portant  sur  le  segment  inférieur  du  tube  digestif  et  sur 
les  organes  génitaux  étaient  assez  souvent  suivis  de  symptômes 
délirants  ;  qu'il  y  avait  une  sympathie  réelle  entre  les  centres 
psycho-moteurs  et  ces  régions.  J'ai  insisté  ailleurs  sur  le  mau- 
vais état  mental  des  personnes  qui  ont  des  déchirures  an- 
ciennes du  périnée  pour  tirer  de  là  une  indication  opératoire  ; 
j'ai  récemment  vu  un  suicide  après  l'ablation  d'une  tumeur 
ancienne  du  testicule  droit.  Chose  curieuse,  l'opéré  était  un 
ecclésiastique  à  convictions  sérieuses  ;  il  ne  semblait  guère  re- 
douter l'opération,  s'était  résigné  sans  peine  au  sacrifice  d'un 
organe  inutile  par  interdiction  canonique  et  dont  la  présence 
constituait  désormais  un  danger.  Rien,  absolument  rien  ne  fai- 
sait redouter  l'acte  de  désespoir  qui  mit  fin  à  la  vie  de  cet  opéré. 

Je  ne  veux  donc  pas  nier  l'influence  des  sympathies  ;  peut- 
être  en  existe-t-il  entre  le  cerveau  et  les  organes  génitaux  in- 
ternes de  la  femme;  mais  elles  sont  peu  nombreuses  et  rare- 
ment mises  en  action,  puisque  leurs  dégénérescences  et  les 
opérations  portant  sur  les  seconds  retentissent  si  peu  sur  les 
premiers. 

Résumons  cette  longue  étude  après  être  revenu  momen- 
tanément à  notre  point  de  départ. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  les  opérations  de  gastroto- 
mie  pouvaient  créer  de  toutes  pièces  la  fohe  chez  des  femmes 
n'ayant  aucune  prédisposition  héréditaire  ou  accidentelle. 
La  statistique  nous  a  fait  pencher  vers  la  négative.  Mais  comme 


132  NEUVIÈME  LEÇON. 

l'attention  s'est  rarement  portée  sur  ce  point,  les  observations 
ne  sont  ni  nombreuses  ni  détaillées,  nous  avons  dû  recourir 
à  l'analogie  pour  combler  les  lacunes  de  notre  démons- 
tration et  nous  nous  sommes  demandé  si  l'on  ne  pourrait 
pas  établir  un  rapprochement  légitime  entre  l'accouchement 
et  le  traumatisme  chirurgical.  Cette  fois  encore  la  réponse  a 
été  négative.  La  parturition  n'est  point  comparable  à  la  gas- 
trolomie,  parce  que  les  conditions  organiques  qui  ont  précédé 
les  uns  et  les  autres  sont  radicalement  différentes;  parce 
qu'indépendamment  de  processus  pathologiques  il  y  a  chez  la 
nouvelle  accouchée  des  phénomènes  transitoires  d'un  ordre 
particulier  qui  n'ont  pas  leurs  analogues  après  les  trauma- 
tismes  ;  parce  que  l'antagonisme  qui  semble  exister  après  la 
déhvrance  entre  le  tétanos  et  la  folie  ne  se  montre  point  à 
la  suite  des  gastrotomies.  Toute  conclusion  tirée  de  l'état 
puerpéral,  et  appliquée  aux  opérations  en  question  serait  donc 
entachée  de  fausseté  originelle,  puisqu'elle  impliquerait  l'assi- 
milation de  deux  états  totalement  différents.  D'ailleurs  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  sont-ils  la  cause  unique  de  la  fohe  puer- 
pérale? N'agissent-ils  au  contraire  que  lorsqu'il  existe  une 
prédisposition  antérieure?  Ce  sont  autant  de  questions  pen- 
dantes. Il  est  donc  bien  inutile  d'établir  un  rapprochement 
que  rien  ne  justifie  puisque  nous  nous  trouverions  en  présence 
des  mêmes  inconnues  et  que  nous  ne  ferions  pas  même  un 
pas  vers  la  solution. 

Les  traumatismes  peuvent,  chez  des  individus  prédisposés, 
amener  des  explosions  délirantes,  c'est  le  seul  fait  positif  et 
connu  depuis  longtemps.  Calmeil ,  Esquirol ,  Griesinger, 
Krafft-Ebbing,  Slaes,  etc.,  ont  insisté  sur  lui.  Les  gastroto- 
mies ne  sont  ni  plus  ni  moins  graves  en  ce  sens  que  la  plupart 
des  autres  opérations.  Voilà  tout  ce  que  nous  pouvons  dire.  Si 
donc  il  faut  tenir  compte  dans  le  pronostic  de  la  possibihté 
d'une  comphcation  prochaine  ou  tardive  du  côté  des  centres 
nerveux,  c'est  à  la  moelle  qu'il  faut  songer  d'abord  ;  s'il  n'y 
a  ni  antécédents  ni  prédisposition,  il  y  aura  peu  de  chances 
de  retentissement  sur  les  facultés  intellectuelles. 
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HÉMATOME    DE    LA    CLOISON  NASALE 

MODE  DE  PRODUCTION  DE  CETTE  TUMEUR  —  SYMPTOMES  —  DIAGNOSTIC 

TRAITEMENT 


Messieurs, 

Je  vous  présente  une  jeune  fille  qui  a  reçu^  il  y  a  un  mois, 
UQ  coup  sur  le  nez  ;  la  violence  a  probablement  déterminé 
une  fracture  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison,  car 
il  reste  une  encoche  visible  au-dessous  des  os  propres  du 
nez;  mais  le  fait  sur  lequel  je  désire  appeler  votre  attention 
et  qui  a  décidé  celte  jeune  fille  à  venir  nous  consulter,  c'est 
l'existence  de  deux  tumeurs  ou  bosses  visibles  par  les  na- 
rines sur  les  côtés  de  la  cloison,  qui  remplissent  et  obli- 
tèrent en  grande  partie  la  cavité  nasale  et  gênent  la  res- 
piration. 

Nous  avons  affaire  ici,  je  me  hâte  de  vous  le  dire,  à  des 
bosses  sanguines  (hématomes),  analogues  à  celles  que  l'on 
observe  sur  le  pavillon  de  l'oreille  et  que  certains  auteurs 
croyaient  particulières  aux  aliénés,  bien  qu'il  soit  démontré 
aujourd'hui  que  l'othématome  résulte  d'une  cause  traumati- 
qiic  ;  en  effet,  si  on  le  rencontre  si  souvent  chez  les  mania- 
ques et  les  paralytiques,  cela  tient  à  ce  qu'ils  se  blessent 
eux-mêmes  bien  plus  facilement  que  les  autres  individus  ou 
à  ce  qu'ils  sont  plus  exposés  à  des  violences  étrangères. 
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D'ailleurs ,  les  boxeurs  offrent  assez  souvent  ce  genre  de 
tumeurs  et  on  les  remarque  aussi  sur  les  statues  antiques 
d'athlètes,  de  lutteurs  et  de  quelques  demi-dieux,  surtout 
célèbres  par  leur  force ,  tels  que  Hercule  ou  Pollux 
(Trœltsch). 

Les  conditions  anatomiques  expliquent  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  sortes  de  kystes  sanguins,  aussi  bien  sur  la  cloi- 
son nasale  qu'au  pavillon  de  l'oreille. 


Fig.  43.  —  Hématome  de  la  cloison  nasale  (de  notre  collection). 

Vous  savez  que  le  cartilage  de  la  cloison,  d'une  faible 
épaisseur,  est  tapissé  sur  ses  deux  faces  par  une  membrane 
fibro-muqueuse  qui  le  renforce  considérablement,  car  cette 
portion  de  la  pituitaire  offre  une  résistance  et  une  solidité 
toutes  particulières. 

Mais  les  points  sur  lesquels  nous  devons  insister  ici,  ce 
sont  sa  faible  adhérence  qui  lui  permet  de  se  décoller  faci- 
lement et  sa  richesse  en  vaisseaux  artériels  et  veineux.  Les 
artères  émanent  de  différentes  sources,  de  la  maxillaire  in- 
terne, de  l'ophthalmique  et  de  la  faciale  qui  envoie  le  rameau 
de  la  sous-cloison.  Les  veines  sont  plus  nombreuses  encore 
et,  comme  on  peut  le  voir  sur  les  préparations  déposées,  par 
nous  au  Musée  de  la  Faculté  de  médecine,  leur  réseau  forme 
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une  sorte  de  tissu  caverneux  qui  rend  parfaitement  compte 
de  la  fréquence  de  l'épistaxis  et  de  l'apparition  des  bosses 
sanguines  sous  l'action  d'un  traumatisme.  C'est  une  disposi- 
tion anatomique  analogue  qui  explique  les  hématomes  du 
pavillon  de  l'oreille  et  de  la  région  crânienne. 

Lorsqu'une  violence  extérieure,  coup,  chute,  etc.;,  porte 
sur  le  nez,  il  peut  se  produire,  suivant  l'intensité  du  trau- 
matisme, soit  une  simple  ecchymose,  soit  une  bosse  san- 
guine :  celle-ci  résulte  du  décollement  de  la  fibro-muqueuse 
par  l'abondance  de  l'hémorrhagie  ou  par  suite  de  la  brus- 
que torsion  de  la  cloison  cartilagineuse.  L'hématome  est 
encore  la  conséquence  de  fractures  du  septum  nasal.  Mais, 
phénomène  plus  singulier,  c'est  qu'on  voit  souvent  ces  col- 
lections sanguines  se  développer  spontanément  ;  nous  en 
avons  rapporté  un  exemple  dans  le  tome  III,  p.  740,  de  la 
Pathologie  de  Nélaton;  le  D'  Luc,  médecin  militaire,  en  a 
signalé  aussi  un  cas  (1);  d'après  Velpeau,  ce  genre  de  tu- 
meurs apparaîtrait  le  plus  souvent  ainsi,  sans  le  concours 
d'aucune  cause  traumatique,  sans  violence  extérieure  (2). 

Mais,  quand  les  bosses  sanguines  succèdent  à  un  trauma- 
tisme, on  voit  rapidement  apparaître  à  peu  de  distance  de 
l'ouverture  des  narines  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, qui  est  presque  toujours  double  et  siège  de  chaque  côté 
de  la  cloison.  Le  sang  épanché  a  refoulé  la  fibro-muqueuse  et 
l'a  ainsi  séparée  du  cartilage. 

D'après  Velpeau,  c'est  Bérard  qui  aurait  signalé  pour  la 
première  fois  vers  1830  ce  genre  particulier  de  tumeurs;  il 
en  avait  observé  alors  quatre  ou  cinq  cas.  Fleming  en  a 
rapporté  aussi  plusieurs  (3),  Velpeau  dit  en  avoir  vu  lui- 
même  une  vingtaine  d'exemples.  Parmi  les  auteurs  qui  se 
sont  depuis  occupés  de  cette  question,  nous  citerons  :  Jar- 
javay  (4),  Beaussenat  (o)  et  Casablanca  (6). 

Malgré  cela,  on  peut  dire  que  les  hématomes  de  la  cloi- 
son ne  sont  pas  encore  assez  connus,  car  il  n'est  pas  rare  de 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1873.  —  (2)  Gaz.  des  Hôpitaux,  18(i0, 
p.  177.  ■-  (3)  Dublin  Journal,  1833,  t.  IV.—  (4)  Bull,  de  Thérapeutique,  t.  LXXll. 
1867,  p.  339.  —  (o)  Thèse  de  Paris,  1874.  —  (6)  Thèse  de  Paris,  1870. 
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les  \oir  prendre  pour  autre  chose.  Ainsi  j'ai  été  appelé  ré- 
cemment en  consultation  pour  un  enfant  de  la  ville,  qui  avait 
reçu  un  coup  sur  le  nez  un  mois  auparavant  ;  or,  le  médecin 
traitant,  un  praticien  judicieux  et  très  instruit,  croyait  qu'il 
s'agissait  d'un  polype.  Il  n'y  avait  point  de  déformation,  ce- 
pendant il  paraît  que  l'enfant  avait  le  nez  plus  busqué  avant 
l'accident;  il  y  aurait  donc  eu  un  certain  affaissement  qui, 
au  lieu  de  déformer  l'organe,  l'avait  redressé. 

Pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  il  suffit  de  connaî- 
tre les  caractères  de  ces  bosses  sanguines,  caractères  qui  sont 
presque  tous  pathognomoniques  :  T  Apparition  rapide  de  la 
tumeur,  après  un  traumatisme,  bien  que,  comme  nous  l'avons 
dit,  elle  puisse  aussi  se  produire  spontanément. 

2"  Cette  tumeur  est  le  plus  souvent  double,  occupant  cha- 
que côté  de  la  cloison  cartilagineuse  et  faisant  quelquefois 
saillie  en  dehors  des  narines  ;  quand  ces  bosses  siègent  plus 
haut,  il  est  facile  de  les  apercevoir  en  relevant  la  pointe  du 
nez  ou  en  dilatant  les  orifices  des  narines  à  l'aide  du  spé- 
culum nasi.  On  voit  alors  une  tumeur  lisse,  réguhère,  de 
couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  dont  la  muqueuse  se 
continue  directement  avec  le  reste  de  la  pituitaire.  Dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'accident,  le  gonflement  doulou- 
reux des  parties  molles  environnantes  peut  gêner  l'explora- 
tion; mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  constate  faci- 
lement la  fluctuation  et  un  autre  fait  caractéristique  déjà 
signalé  par  Fleming  et  Jarjavay  et  sur  lequel  insiste  avec  rai- 
son Casablanca,  je  veux  dire  la  communication  à  peu  près 
constante  qui  existe  entre  les  deux  tumeurs  à  travers  la  cloi- 
son, de  telle  sorte  que  la  pression  exercée  sur  l'une  d'elles 
se  transmet  à  l'autre  qui  augmente  de  volume,  et  qu'une 
incision  pratiquée  d'un  seul  côté  suffit  pour  les  vider  toutes 
deux.  Ce  phénomène  important  ne  saurait  s'expliquer  que 
par  la  rupture  du  cartilage  au  moment  de  l'accident  ou,  dans 
les  cas  d'apparition  plus  tardive  de  la  communication,  par  la 
nécrose  de  cette  partie  de  la  cloison  détachée  de  la  muqueuse. 

Avec  de  pareilles  données,  on  peut  dire  que  le  diagnostic 
est  très  facile.  En  effet,  il  n'y  a  que  les  abcès  qui  puissent 
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présenter  le  caractère  de  bilatéralité  avec  communication  ; 
les  abcès  chauds  succèdent  assez  souvent  aux  bosses  san- 
guines, mais  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain  temps;  tandis 
que  l'hématome  apparaît  fréquemment  dans  l'espace  de  quel- 
ques heures  et  même  quelques  minutes  après  le  trauma- 
tisme ;  de  plus,  il  y  a  des  symptômes  inflammatoires  et  la 
muqueuse  présente  une  teinte  différente.  Quant  aux  abcès 
froids,  dont  la  plupart  sont  spontanés  ou  ossifluents,  on  pour- 
rait à  la  rigueur  les  confondre  avec  les  kystes  sanguins  déve- 
loppés spontanément. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  kystes  séreux 
de  la  cloison,  mentionnés  par  Yelpeau  (1),  car  la  science  n'en 
a  enregistré  aucune  observation. 

Quiconque  connaît  l'hématome  ne  le  confondra  jamais 
avec  les  polypes  muqueux  qui,  d'ailleurs,  naissent  probable- 
ment toujours  sur  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  La 
fluctuation  seule  suffit  pour  différencier  l'hématome,  môme 
unilatéral,  des  tumeurs  de  la  cloison.  Enfin,  il  faudrait  être 
bien  ignorant  pour  prendre  une  déviation  ou  un  épaississe- 
ment  de  la  cloison  pour  l'affection  que  nous  étudions  en  ce 
moment. 

Si  ces  méprises  sont  possibles  et  se  commettent  quel- 
quefois, c'est,  nous  le  répétons,  parce  que  l'hématocèle  de 
la  cloison  n'est  pas  encore  assez  connue  de  la  majorité  des 
praticiens  ;  car,  une  fois  l'attention  éveillée,  les  circonstances 
qui  ont  présidé  à  son  apparition,  la  rapidité  de  son  dévelop- 
pement, la  couleur  foncée  de  la  muqueuse,  son  existence  le 
plus  souvent  bilatérale  et  surtout  la  fluctuation  ainsi  que  la 
communication  qui  existe  entre  les  deux  bosses  ne  laissent 
guère  de  place  à  l'erreur. 

Ces  tumeurs  peuvent,  comme  les  hématomes  des  autres 
régions,  se  terminer  de  différentes  manières  :  quand  on 
les  abandonne  à  elles-mêmes,  il  est  rare  qu'elles  se  résor- 
bent; elles  ont  au  contraire  beaucoup  de  tendance  à  per- 
sister, ce  qui  s'explique  par  les  conditions  anatomiques.  J'ai 

(1)  Gaz.  des  Hôp.,  1860,  p.  178. 
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VU  de  ces  bosses  sanguines  exister  encore  six  mois  après 
l'accident.  Mais  le  plus  souvent  elles  se  transforment  en  véri- 
tables abcès  et  elles  présentent  alors  tous  les  caractères  de 
l'inflammation,  rougeur,  chaleur  et  douleur.  11  y  a  alors  à 
redouter  des  conséquences  fâcheuses  résultant  de  la  dénu- 
dation  prolongée  du  cartilage,  c'est-à-dire  la  mortification  et 
la  destruction  d'une  partie  de  la  cloison,  avec  des  désordres 
plus  ou  moins  graves.  D'ailleurs,  comme  ces  tumeurs  entraî- 
nent une  gêne  assez  notable  de  la  respiration,  il  y  a  souvent 
urgence  à  intervenir. 

Le  traitement  à  suivre  est  bien  simple  ;  il  consiste  à  fen- 
dre ou  à  ponctionner  la  tumeur,  puis  à  placer  une  petite  mè- 
che, afin  de  donner  aux  parois  du  foyer  le  temps  de  se  réap- 
pliquer contre  la  cloison,  sans  attendre  que  la  muqueuse  soit 
altérée. 

Chez  notre  jeune  fille,  comme  l'accident  est  de  date  ré- 
cente, nous  ne  sommes  pas  pressés  d'intervenir;  la  résorp- 
tion est  possible,  quoique  rare,  et  nous  ne  voudrions  pas 
nous  exposer  à  mettre  la  fracture  à  nu.  Après  une  tempo- 
risation suffisante,  nous  ferons  une  ponction  sous-cutanée, 
et  nous  exercerons  une  pression  méthodique  à  la  surface  de 
la  tumeur. 


ONZIEME  LEÇON 


DES  TUMEURS  MÉLANIQUES  DE  LA  CONJONCTIVE 


Messieurs, 

Nous  allons  extirper  aujourd'hui  une  tumeur  de  la  con- 
jonctive oculo-palpébrale  du  côté  gauche.  Elle  présente  des 
caractères  d'une  mahgnité  extrême  :  enlevée  déjà  deux  fois  en 
totalité  par  des  procédés  différents,  elle  a  récidivé  sur  place; 
elle  semble  même  vouloir  se  propager  par  les  lymphatiques, 
et  un  ganghon  sterno-masloïdien  superficiel  est  envahi. 
Malgré  cette  marche  redoutable,  malgré  le  diagnostic  de 
mélanose  que  nous  avions  porté  une  première  fois,  et  qui  a 
été  confirmé  par  l'examen  histologique,  je  ne  crois  pas  que 
tout  espoir  soit  perdu.  Je  vais  donc  enlever  la  tumeur  et 
le  ganghon  malade  ;  j'espère  vous  démontrer  en  discutant 
notre  fait  et  les  cas  analogues  que,  pour  la  conjonctive  au 
moins,  il  n'est  pas  prouvé  que  la  mélanose  soit  fatalement 
mortelle. 

Obs.  V.  —  Le  malade  est  âgé  de  32  ans,  il  exerce  la  profession 
d'homme  de  peine.  C'est  un  individu  vigoureux,  de  bonne  appa- 
rence, sans  antécédents  de  cancer  et  n'ayant  jamais  éprouvé  d'au- 
tres maladies  que  les  alfections  oculaires  dont  nous  allons  parler. 

En  1871,  il  eut  une  conjonctivite  suraiguë  du  côté  droit,  consécu- 
tive à  la  brûlure  de  l'angle  interne  de  l'oeil  par  des  fragments  de 
charbon  enflammés.  La  maladie  guérit  assez  vite  par  un  traitement 
local  approprié  ;  mais  elle  laissa  après  elle  une  petite  tache  noire, 
indolente,  sur  la  conjonctive  du  sac  lacrymal.  Pendant  quatre  ans,  les 
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choses  restèrent  dans  le  même  état;  il  n'y  eut  point  de  poussées 
aiguës,  point  de  sensation  de  corps  étranger  dans  l'œil.  Ce  fut  au 
mois  de  décembre  1873  seulement  que  le  malade  commença  à 
ressentir  un  peu  de  prurit  vers  la  caroncule;  en  même  temps,  il  s'a- 
perçut qu'une  saillie,  une  espèce  de  poireau,  suivant  son  expression, 
se  développait  sur  l'ancienne  tache.  S'étant  gratté  fortement  il  déter- 
mina une  première  hémorrhagie  à  la  surface  de  la  petite  tumeur; 
une  croûte  se  forma  et  à  sa  chute,  quinze  jours  plus  tard,  survint  un 
nouvel  écoulement  de  sang,  puis  l'ulcération  s'agrandit.  Jusqu'alors, 
il  avait  considéré  le  tout  comme  un  accident  sans  importance,  une 
suite  de  sa  brûlure  ancienne  et  n'avait  fait  aucun  traitement.  In- 
quiété par  les  hémorrhagies  et  l'ulcération,  il  s'adressa  à  un  médecin 
qui  toucha  d'abord  la  surface  avec  le  nitrate  d'argent  solide,  puis  voyant 
que  la  tumeur  grossissait  toujours  il  la  lia  <i  la  base  avec  un  fil  métal- 
lique et  cautérisa  de  nouveau  énergiquement  après  sa  chute.  Ce  trai- 
tement judicieux  ne  fut  suivi  que  d'un  succès  temporaire.  Trois  mois 
plus  tard  deux  nouvelles  taches  d'un  rouge  foncé  se  montraient  sur 
la  conjonctive  oculaire,  en  même  temps  que  celle  de  la  paupière  infé- 
rieure correspondante  se  prenait.  C'est  à  ce  moment  que  nous  vîmes 
pour  la  première  fois  le  malade. 

L'état  général  était  toujours  satisfaisant;  l'œil  gauche  présentait 
les  phénomènes  suivants  :  Sur  la  commissure  palpébrale  interne,  on 
trouvait  une  petite  saillie  mamelonnée  dont  les  lobules  s'étendaient  un 
peuplus  loin  sur  lapaupièrcinférieure  quesurla  supérieure. Ils  avaient 
une  teinte  rouge  vineux;  leur  surface  était  grenue,  mais  non  ulcérée; 
de  place  en  place  on  voyait  des  îlots  de  tissu  inodulaire;  cette  tumeur 
s'étendait  vers  la  racine  du  nez  dont  la  séparait  un  rebord  blanchâtre 
et  saillant  ressemblant  assez  au  froncement  d'une  cicatrice  exubé- 
rante. Du  côté  de  l'œil  une  autre  tumeur,  lobulée  comme  la  précé- 
dente, et  se  continuant  avec  elle  s'était  développée  sur  la  caroncule 
lacrymale;  elle  n'avait  pas  contracté  d'adhérences  avec  le  globe. 

Dans  une  étendue  de  2  à  3  millimètres  autour  d'elle,  la  conjonctive 
était  épaissie  et  plus  vasculaire  qu'ailleurs,  elle  présentait  une  tache 
(le  couleur  sépia  qui  s'étendait  vers  la  cornée;  d'autres  de  même 
nature,  mais  un  peu  plus  pâles,  se  trouvaient  sur  la  moitié  interne  du 
segment  inférieur  de  l'œil.  Il  n'y  avait  rien  sur  la  cornée  ni  sur  l'iris, 
l'acuité  visuelle  était  normale. 

Le  27  janvier  1877,  nous  enlevâmes  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux 
toute  la  conjonctive  bulbaire  de  la  moitié  interne  du  segment  infé- 
rieur, ainsi  que  la  partie  de  la  paupière  malade  jusqu'au  voisinage 
de  la  racine  du  nez.  L'examen  microscopique  a  montré  que  nous 
avions  affaire  à  un  sarcome  mélanique.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
eut  lieu  sans  accident. 

L'opération  n'ayant  en  aucune  façon  intéressé  le  globe  de  l'œil, 
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l'acuilé  visuelle  resta  normale  et  le  malade  de  retour  chez  lui  put 
reprendre  ses  occupations.  Dans  les  premiers  jours  d'avril  il  ressentit 
au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  paupière  supérieure  des  dou- 
leurs qu'il  compare  à  des  piqûres  d'aiguille,  puis  elles  disparurent  et 
une  nouvelle  tumeur  se  montra  au  point  où  elles  siégeaient. 

11  rentre  à  l'hôpital  le  7  avril  et  nous  constatons  les  phénomènes 
suivants  :  Ankylo-blepharon  cicatriciel  des  deux  paupières;  la  supé- 
rieure ne  peut  être  relevée  complètement  de  sorte  qu'on  n'aperçoit 
que  la  pupille.  Pli  cutané  s'étendant  de  l'angle  interne  de  l'œil  à 
l'extrémité  correspondante  du  sourcil,  ayant  pour  cause  la  rétraction 
cicatricielle. 

Vers  le  milieu  de  la  paupière  supérieure  on  trouve  une  tumeur 
bien  limitée,  arrondie,  ayant  le  volume  d'un  gros  pois  ;  elle  s'étend 
jusqu'au  bord  supérieur  de  la  paupière  et  est  distante  d'un  demi- 
centimètre  de  son  bord  libre.  La  surface  est  violacée  et  noirâtre,  par- 


Fig.  44.  —  Mélanôme  de  la  conjonctive  oculaire. 

tout  ailleurs  la  coloration  est  normale  ;  dilatation  des  veinules  sous- 
cutanées.  La  consistance  est  solide,  fibreuse.  La  tumeur  semble  mobile 
sous  la  peau,  mais  elle  adhère  aux  tissus  profonds.  Lorsqu'on  soulève 
la  paupière  supérieure,  on  aperçoit  immédiatement  au-dessus  du  bord 
libre  une  petite  production  végétante  recouverte  de  détritus  grisâtres 
(flg.  44).  En  l'essuyant  légèrement  on  voit  qu'elle  est  formée  par  deux 
masses  accolées  représentant  assez  bien  des  grains  de  chènevis  et 
parfaitement  isolées  des  parties  voisines  ;  leur  coloration  est  plus 
foncée  qu'à  l'extérieur.  La  conjonctive  du  voisinage  est  rouge  et  très 
vasculaire,  mais  elle  ne  présente  ni  taches  ni  saillies.  Au  niveau  de 
l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  près  du  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  un  ganglion  est  envahi. 

Le  21  avril,  extirpation  de  la  tumeur  et  dii  ganglion  malade.  Au  ni- 
veau de  son  hile  on  remarque  trois  saillies  du  volume  d'une  lentille, 
et  disposées  en  triangle  :  leur  coloration  et  leur  consistance  sont  les 
mêmes  que  celles  de  la  tumeur  palpébrale.  Aucune  réaction  fébrile 
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Le  malade  sort  guéri  le  29  avril  1867. 

Le  diagnostic  histologique  de  la  tumeur  palpébrale  et  du  ganglion 
a  été  le  même  que  la  première  Ibis. 

Celte  observation  a  d'autant  plus  d'intérêt  que  les  cas  sem- 
blables sont  rares.  Cinq  ou  six  sont  bien  connus  ;  nous  allons 
nous  arrêter  un  instant  sur  quelques  particularités  relatives  à 
l'étiologie,  aux  symptômes  et  à  la  marche. 

Les  tumeurs  sarcomateuses  ou  épithéliales  à  dégénéres- 
cence mélanique  de  la  muqueuse  oculo-palpébrale  ont  été 
observées  un  peu  à  tous  les  âges  :  cependant  la  plupart  des 
cas  publiés  se  rapportent  à  des  personnes  ayant  dépassé  la 
cinquantaine  ;  un  malade  observé  par  Wecker  avait  70  ans  (t), 
Horner  a  publié  un  cas  relatif  à  une  femme  de  64  ans  ;  Seitz 
a  vu  un  mélanosarcome  conjonctival  chez  un  homme  de 
53.  En  revanche  une  observation  d'Estlander  est  relative 
à  une  femme  de  34  ans  (2).  Ce  fait  rentre  dans  la  même 
catégorie  que  le  nôtre  :  tous  deux  démontrent  que  les  tumeurs 
en  question  peuvent  se  développer  à  un  âge  relativement 
peu  avancé. 

En  aucun  cas  on  n'a  signalé  l'influence  de  l'hérédité  ; 
dans  notre  observation,  un  accident  antérieur  -a  paru  agir 
comme  cause  prédisposante  :  une  brûlure  de  la  conjonc- 
tive est  suivie  d'une  inflammation  suraiguë  de  cette  mem- 
brane ;  tout  guérit  en  laissant  à  sa  suite  une  petite  tache  noire 
vers  l'angle  interne  de  l'œil;  cinq  ans  plus  tard,  une  tumeur 
mélanique  se  développe  précisément  au  point  où  elle  siège.  Je 
ne  veux  pas  dire  que  la  brûlure  ait  été  la  cause  immé- 
diate de  la  tumeur;  mais  il  est  également  impossible  d'affir- 
mer qu'il  n'existât  aucune  relation  entre  les  deux;  les  dégé- 
nérescences embryonnaires  ou  épithéliales  de  reliquats 
inflammatoires  ne  sont  nullement  rares.  Plusieurs  années 
avant  sa  mélanose,  un  malade  de  Munster  avait  des  conjoncti- 
vites aiguës  très  rebelles.  Cet  auteur  s'est  demandé  s'il  s'agis- 
sait de  phlegmasies.  secondaires  développées  autour  d'un 
noyau  cancéreux  déjà  formé,  ou  si  au  contraire  les  produits 

(I)  Traité  des  maladies  des  yeux,  2"  édit.,  t.  I,  p.  198.  —  (2)  Finsha  lakare- 
sdllskai^ets  Handl.  Bd.  13,  p.  2o6. 
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inflammatoires  n'avaient  pas  subi  la  dégénérescence  mélani- 
que  à  la  suite  de  récidives  multiples  (1). 

«  Dans  beaucoup  de  cas,  dit  Saemisch,  l'origine  des  sar- 
comes de  la  conjonctive  est  une  petite  plaie  (2).  »  Ainsi, 
Messieurs,  je  crois  qu'il  serait  téméraire  de  n'accorder  au- 
cune importance  à  l'accident  de  1871 , 

Nous  avons  insisté  sur  le  mode  de  début  et  les  symptômes 
de  la  maladie.  Il  y  a  eu  d'abord  des  accidents  inflammatoires 
moins  intenses  que  dans  le  cas  de  Munster,  puis  la  saillie  s'est 
accusée  vers  le  lac  lacrymal.  Dès  le  commencement  on  a  pu 
constater  une  tendance  manifeste  à  un  développement  excen- 
trique ;  au  lieu  de  menacer  directement  la  cornée,  elle  a  ga- 
gné la  commissure  palpébrale  d'abord,  puis  la  paupière  infé- 
rieure; il  y  a  eu  des  lésions  périphériques  et  superficielles 
plutôt  que  des  désordres  oculaires  proprement  dits.  Chez  le 
malade  de  Wecker,  la  marche  était  absolument  inverse  :  au 
début,  la  tumeur  siège  près  de  l'insertion  du  droit  interne  ; 
on  la  détruit  par  abrasion  ;  elle  récidive  au  bout  de  six  mois 
en  se  rapprochant  de  la  cornée.  Dans  le  cas  d'Estlander,  les 
choses  se  sont  passées  à  peu  près  de  la  même  manière  :  la 
première  sailHe  se  montre  en  dedans  et  en  bas  sur  la  limite 
kérato-conjonctivale  ;  la  récidive  se  fait  au  même  niveau, 
mais  du  côté  opposé  de  la  cornée. 

11  n'y  a  guère  que  Seitz  qui  ait  constaté  une  extension 
semblable  à  celle  que  nous  avons  enregistrée.  La  tumeur 
existait  au  début  à  l'angle  interne  de  l'œil,  adhérait  à  la  pau- 
pière supérieure  et  obstruait  le  point  lacrymal  ;  on  l'enleva 
trois  fois  et  trois  fois  elle  reparut,  envahissant  toujours  de  plus 
en  plus  les  paupières,  mais  n'empiétant  pas  sur  le  globe. 

Dans  presque  tous  les  cas,  les  symptômes  objectifs  ont  été 
les  mêmes  :  on  a  remarqué  que  les  tumeurs  présentaient  une 
coloration  pigmentée  plus  ou  moins  intense;  quelques-unes 
étaient  pédiculées  ;  d'autres  adhéraient  soit  au  globe  de  l'œil, 
soit  aux  paupières  par  une  large  base.  Nous  avons  eu  au  dé- 

(1)  Casuîstische  Beitràge  zur  Kenntniss  der  prœcorneales  und  conjunctivales 
melanotischer  Neubildunger.  Halle,  1872,  p.  H.  —  (2)  Hcmdb,  d.  gesammt. 
Augenheilky  t.  2,  p.  153. 
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but  une  tendance  hémorrhagique  prononcée,  la  même  chose 
a  été  constatée  par  Borner  (1).  La  marche  de  la  maladie  présente 
des  variations  qui  semblent  se  rattacher  à  trois  types  princi- 
paux, du  moins  autant  qu'on  peut  en  juger  avec  le  petit  nom- 
bre des  observations  actuelles.  Elle  est  :  Tlente;  2°  rapide; 
3"  lente  d'abord  et  rapide  vers  la  fin.  Wecker  observa  son 
malade  pendant  quatre  ans  après  avoir  enlevé  la  première 
tumeur;  il  assista  au  début  delà  récidive,  mais  celle-ci  fut 
si  tardive  et  marcha  si  peu  vite  qu'il  ne  crut  pas  devoir 
intervenir  une  seconde  fois.  Dans  le  cas  observé  par  Estlan- 
der,  la  mélanose  ne  reparut  que  quatre  ans  après  la  première 
ablation. 

Le  processus  a  été  beaucoup  plus  rapide  dans  notre 
observation.  Quelques  mois  après  la  première  ligature,  la 
tumeur  avait  repris  son  volume  et  la  dégénérescence  s'était 
étendue  aux  deux  paupières;  nous  l'enlevons  au  mois  de  fé- 
vrier; le  malade  rentre  au  mois  d'avril.  La  partie  de  la  pau- 
pière supérieure  qui  semblait  saine  lors  de  l'opération,  a  été 
prise  à  son  tour  et,  ce  qui  est  plus  grave,  la  maladie  s'est  pro- 
pagée par  les  lymphatiques.  On  ne  saurait  dire  qu'il  y  eût  eu 
dans  le  cas  actuel  récidive  proprement  dite.  Au  moment  de 
notre  opération  il  existait  probablement  une  infiltration  des 
tissus  palpébraux  ;  la  dégénérescence  avait  continué  et 
s'était  étendue  :  voilà  tout. 

Dans  un  fait  rapporté  par  Baumgarten,  la  marche  très 
lente  d'abord,  devint  plus  tard  extrêmement  rapide  (2). 

Quelles  conclusions  pratiques  pouvons-nous  tirer  de  la  re- 
vue que  nous  venons  de  faire?  Peu  de  chose  aupointdevuedu 
diagnostic  qui  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés.  Lors- 
qu'il n'existe  que  de  la  conjonctivite  ou  une  petite  tumeur 
sans  coloration  spéciale,  il  est  impossible  de  le  faire  par  an- 
ticipation ;  quand,  au  contraire,  les  teintes  noires  se  montrent, 
il  n'y  a  pas  à  douter,  c'est  le  cachet  authentique  de  la  mé- 
lanose. 

Pour  le  pronostic  et  le  traitement  c'est  tout  autre  chose. 

(1)  KUn.  Monatsbl.  f.  Aiigenheilk.,  1871,  p.  4.  —(2)  Archiv.  d.  Heilk.,  XVI, 
p.  270-273. 
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Les  tumeurs  en  question  ne  menacent  guère  le  globe  de 
l'œil,  elles  n'entraveut  pas  ses  fonctions.  Chez  les  malades 
de  Horuer,  de  Wecker,  de  Miuister,  de  Talko,  chez  le 
nôtre,  l'acuité  visuelle  était  normale.  Au  point  de  vue  des 
accidents  immédiats  le  pronostic  est  donc  relativement  fa- 
vorable ;  malheureusement  la  maladie  présente  daus  un 
autre  sens  une  terrible  gravité.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous 
rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit  tant  de  fois  au  sujet  des  tu- 
meurs à  dégénérescence  mélanique  :  elles  sont  toujours  plus 
dangereuses  que  celles  qui  présentent  le  type  ordinaire  de  la 
variété  à  laquelle  elles  se  rattachent. 

Les  faits  relatifs  à  la  coujouctive  semblaient  jusqu'ici  faire 
une  exception  à  cette  règle. 

Vous  avez  vu  combien  Wecker  insiste  sur  la  lenteur  du 
processus.  Seitz,  il  est  vrai,  a  signalé  la  tendance  aux  récidives 
et  réservé  son  pronostic.  Notre  cas  est  plus  catégorique  en- 
core ;  il  démontre  d'une  manière  indiscutable  qu'un  sarco- 
me mélanique  ayant  pour  point  de  départ  la  muqueuse 
oculo-palpébrale  peut  parfaitement  s'étendre  en  dehors  du 
globe  de  l'œil,  détruire  les  téguments  des  paupières  et  de  la 
face,  gagner  les  ganglions  et  en  fin  de  compte  devenir 
l'origine  d'une  infection  générale. 

Quelle  conduite  devons-nous  tenir  en  présence  de  produc- 
tions de  cette  nature?  Faut-il  laisser  les  choses  suivre  leur 
cours  et  se  dispenser  d'intervenir  dans  la  crainte  d'accélérer 
la  marche?  Les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  ne  justifient 
point  cette  attitude  trop  résignée.  Plusieurs  fois  des  mé- 
lanosarcomes  conjonctivaux  ont  été  guéris  définitivement 
par  l'ablation,  même  après  récidive.  Chez  notre  malade  la 
tumeur  avait  une  tendance  envahissante  marquée;  raison  de 
plus  pour  tenter  de  l'arrêter.  Un  seul  ganglion  est  pris,  peut- 
être  est-il  possible  encore  de  s'opposer  à  la  propagation; 
nous  l'avons  enlevé  et  le  malade  a  guéri,  c'est  là  un  fait  en- 
courageant. Dans  tous  les  cas,  ceci  vous  indique  assez  qu'il 
ne  faut  jamais  temporiser  en  pareille  circonstance  ;  dès  que 
vous  reconnaîtrez  nue  tumeur  mélanique  de  la  conjonctive, 
ne  vous  bornez  pas  à  un  traitement  palliatif,  à  des  collyres,  à 


10 


146 


ONZIÈME  I.IÎÇON. 


des  cautérisations  superficielles,  vous  n'aboutiriez  à  rien;  en- 
levez de  bonne  heure  et  largement  ;  ne  craignez  pas  de  sacrifier 
un  lambeau  de  muqueuse  assez  étendu  :  c'est  le  meilleur 
moyen  d'aller  au  delà  delà  dégénérescence  et  de  vous  met- 
tre à  l'abri  des  récidives. 


DOUZIÈME  LEÇON 


DE  CERTAINES  DÉFORMATIONS  CONSÉCUTIVES 

AUX   TRA.UMÂTISMES    DU   MEMBRE    INFÉRIEUR   ET   DE  LEURS 

CONSÉQUENCES. 


Messieurs, 

Ce  serait  presque  une  banalité  de  vous  rappeler  les  progrès 
faits  depuis  trente  ans  par  la  chirurgie  conservatrice.  La  dé- 
couverte de  nouveaux  procédés,  celle  des  niélhocles  de  panse- 
ment plus  simples  et  plus  sûres  ont  restreint  pas  à  pas  le  do- 
maine des  amputations;  nous  temporisons  et  bien  souvent 
nous  réussissons  à  conserver  un  membre  dans  des  cas  où  nos 
devanciers  n'eussent  pas  hésité  à  le  sacrifier.  Chaque  con- 
quête faite  dans  ce  sens  a  marqué  un  progrès,  la  chose  n'est 
pas  douteuse  ;  malheureusement  la  médaille  a  son  revers.  Les 
membres  ou  portions  de  membres  conservés  ne  sont  pas  tou- 
jours utiles  :  cette  inutilité  constituerait  évidemment  une 
contre-indication  à  la  chirurgie  conservatrice,  s'il  était  pos- 
sible de  la  prévoir  au  moment  de  l'accident. 

Aujourd'hui,  Messieurs,  nous  ne  nous  occuperons  point 
des  suites  immédiates  des  traumatismes  du  membre  infé- 
rieur, mais  de  complications  tardives,  de  difformités  telles 
que  la  station  et  la  marche  ne  peuvent  s'exécuter  sans  que 
des  accidents  graves  se  produisent;  d'infirmités  véritables  en 
un  mot,  mettant  les  malades  dans  l'impossibilité  d'exercer 
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certaines  professions.  C'est  précisément  lorsque  le  chirurgien 
est  en  présence  de  tels  faits  qu'il  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
choisir  entre  la  temporisation  et  Tintervenlion  active;  autre- 
ment dit  entre  les  méthodes  de  conservation  et  les  procédés 
j)his  radicaux.  11  est  d'autant  plus  difficile  de  prendre  une  déci- 
sion que  chaque  méthode  a  des  avantages.  Le  pUis  souvent  les 
accidents  auxquels  j'ai  fuit  allusion  guérissent  sans  difficulté  : 
Je  repos,  un  traitement  local  très  simple  ont  raison  de  tout; 
malheureusement  ce  n'est  là  qu'un  expédient.  Nous  allons 
l'evoir  ensemble  un  cerlain  nombre  de  faits  empruntés  à 
notre  pratique  et  j'espère  vous  démontrer  avec  leur  aide 
que,  dans  bien  des  cas,  il  ne  faut  pas  pousser  à  l'exti  ême  le 
respect  de  la  conservation. 
Voyons  les  observations. 

Obs.  VI.  —  Fracture  ancienne  des  deux  malléoles  du  côté  droit.  Ulcé- 
rations mécaniques  du  bord  externe  du  pied  et  des  quatrième  et  cinquième 
orteils.  Ablation  de  ces  orteils.  Jiéseclion  du  cuboïde.  Reproduction  des 
ulcéraliom.  Amputation  in/ra-astragalienne.  —  Passemez  (Désiré), 
trente-six  ans,  serrurier,  entre  le  14  mai  1877,  salle  Sainl-Anguslin,  2. 
Il  y  a  dix  ans,  il  eut  la  partie  inférieure  de  la  jambe  droite  prise 
sous  un  essieu,  par  suite  une  fracture  des  deux  malléoles.  Le  pied 
subit  une  déformation  se  i  approchant  du  pied-bot-varus  et  un  peu 
équin;  le  malade  ne  marchant  plus  que  sur  son  bord  externe  les  pa- 
pilles de  cette  région  s'hypertrophièi ent  et  s'enflammèrent  ;  bientôt 
tout  ce  bord  devint  le  siège  d'une  vaste  ulcération.  L'inflammation  se 
propagea  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ga;;na  une  bourse  séreuse 
qui  s'était  développée  au  nivuea  de  la  tôle  des  quatrième  et  cin- 
quième métatarsiens;  la  suppuration  s'établit  et  l'aflection  gagna  les 
os  eux  mêmes.  Lorsque  le  malade  vint  nous  voir,  la  carie  avait  en- 
vahi les  deux  derniers  métatarsiens,  et  le  16  mars  1876,  nous  finies 
l'ablalion  de  deux  orteils  malades  ainsi  que  la  résection  partielle  du 
cuboïde  (1).  Le  malade  sortit  guéri  deux  mois  et  demi  après  l'opé- 
ration. Nous  lui  avions  recommandé  de  porter  un  appareil  orthopé- 
dique pour  ramener  et  maintenir  le  pied  dans  une  position  meilleure, 
mais  il  ne  put  se  procurer  cet  appareil  et  des  accidents  analogues 
reparurent.  Par  suite  de  la  marche  continuelle  sur  le  bord  externe  du 
pied,  une  bourse  séreuse  se  développa  au  niveau  de  l'articulalion  de 
la  premièi  e  phalange  avec  la  seconde  ;  cette  bourse  sréeuse  s'en- 
flamma et  finit  par  suppurer. 

(I)  Voir  Cliniques  de  Suint-Loui>,  t.  II,  p.  (!90. 


DE  CERTAINES  DÉFORMATIONS  DU  MEMBRE  INFÉftIEUn.  149 

23  avril  1877.  Fièvre  et  frisson;  ouverture  d'un  abcès  au  niveau 
delà  bourse  séreuse.  Le  malade  garde  le  lit  pendant  quelques  jours 
et  reprend  ensuite  ses  travaux  ;  mais  par  suite  de  la  fatigue  et  du 
frottement  de  la  chaussure,  l'abcès,  qui  s'était  fermé,  s'ouvre  de 
nouveau  en  donnant  du  sang  et  du  pus.  Une  ulcération  s'établit  et 
mit  bientôt  à  nu  les  os  :  c'est  alors  que  le  malade  se  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

A  ce  moment  l'ulcération,  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc, 
occupe  en  pai  tie  la  face  dorsale  et  le  bord  externe  des  première  et 
deuxième  phalanges  du  troisième  orteil;  au  centre,  on  aperçoit  les 
extrémités  articulaires  de  ces  deux  os,  l'articulation  est  ouverte  et 
contient  du  pus.  Les  bords  de  l'ulcération  sont  d'une  teinte  rouge 
violacé,  et  décollés  sur  une  étendue  d'un  millimètre.  Les  papilles 
de  la  peau  qui  recouvre  le  bord  externe  et  la  partie  correspon- 
dante de  la  face  dorsale  du  tarse  et  du  métatarse  sont  hypertro- 
phiées, séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons  anfractueux, 
érodées  par  place  et  laissent  suinter  un  liquide  séro-sanguin.  La 
sensibilité  est  extrême  à  la  pression,  le  malade  ne  peut  poser 
le  pied  sur  le  sol  sans  pousser  un  cri  de  douleur;  la  marche  et 
le  travail  sont  devenus  impossibles  ;  aussi  demande-t-il  à  être 
débarrassé  de  son  pied. 

19  mat.  L'ischémie  artificielle  étant  faite  au  moyen  de  la  bande 
d'Esmarch  et  l'anesthésie  obtenue,  nous  nous  disposons  à  faire 
l'amputation  sous-astragalienne  ;  mais  l'opération  ne  peut  s'exé- 
cuter dans  les  conditions  ordinaires  :  les  rapports  des  surfaces  articu- 
laires ne  sont  plus  les  mêmes  qu'à  l'étal  normal,  le  calcanéum  est  luxé 
en  dedans  sur  l'astragale  ;  cet  os  lui-même  a  subi  une  déviation  en 
sens  inverse,  ce  qui  complique  le  manuel  opératoire.  Nous  aurons 
soin,  comme  dans  toutes  les  opérations  de  ce  genre,  de  tailler  un 
lambeau  très  long,  afm  de  prévenir  le  sphacèle. 

Le  couteau  divise  les  parties  molles  jusqu'aux  os  ;  en  commen- 
çant au-dessous  et  en  arrière  de  la  malléole  externe  ;  il  passe  à 
un  centimètre  au-dessous  d'elle,  contourne  le  dos  du  pied  à 
quatre  centimètres  au-dessous  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  se 
dirige  vers  la  plante  en  passant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  malléole  interne  et  traverse  la  plante  du  pied  en  décrivant  une 
incision  oblique  et  elliptique  qui  revient  en  dehors  au  point  de  départ. 
Ceci  fait,  nous  pénétrons  dans  l'articulation  aslragalienne  et  nous 
enlevons  le  calcanéum  suivant  la  règle  ordinaire.  Le  déplacement  des 
surfaces  rend  l'opération  assez  difficile.  L'astragale  reste  en  place, 
mais  elle  a  subi  un  mouvement  de  luxation,  par  rotation  en  dehors, 
qui  rend  la  tête  trop  saillante  sous  le  lambeau.  Nous  réséquons  cet 
os  au  niveau  du  col,  de  telle  sorte  que  notre  amputation  se  trouve 
être  à  la  fois  intra  et  sous-astragaliennc.  Chez  plusieurs  malades  à 
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qui  nous  avons  pratiqué  celte  résection  il  nous  est  arrivé  de 
faire  la  seclion  intra-astragalienne,  avant  la  résection  du  calcanéum. 
Ici,  d'ailleurs,  la  tête  de  l'astragale  eût  été  fort  gênante;  il  est  surtout 
important  de  conserver  le  corps,  afin  d'augmenter  la  hauteur  du 
membre  inférieur  dans  la  station  verticale  et  d'empêcher  la  saillie 
des  malléoles. 

L'opération  terminée  et  avant  d'enlever  la  bande  d'Esmarch,  nous 
appliquons  cinq  pinces  hémostatiques  sur  les,  principaux  vaisseaux 
divisés.  Les  lèvres  des  lambeaux  sont  réunies  au  moyen  de  six  points 
de  suture  :  une  ouverture  suffisante  est  ménagée  à  la  partie  déclive 
pour  permettre  l'introduction  de  mèches  de  charpie  munies  d'un  drain 
et  l'écoulement  du  pus.  Pansement  alcoolisé. 

19  mai.l.  S.  =  37°,  6 ;  P.  =  96.  On  enlève  les  pinces  hémosta- 
tiques. 

20.  T.  M.  =  38°,  4;  P.  =  100.  —  T.  S.  =  38°,  6;  P.  =  104. 
Même  pansement  ;  peu  d'appétit.  Le  malade  prend  un  bouillon. 

21.  T.  M.  =38°,  2;  P.  =  100.  —  T.  S.  =  38  °,  6  ;P.  =  104.  Teinte 
de  sphacèle  sur  le  bord  du  lambeau  plantaire.  Môme  pansement. 

22.  T.  M.  =  38  °  ;  P  =  98.  —  T.  S.  38  \  4  ;  P.  =  102.  Escharre 
transversale  de  un  centimètre  de  large  sur  cinq  de  long.  On  enlève  les 
points  de  suture  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane 
collodionnées. 

23.  T.  M.  =  37°,  8.  —  T.  S  =38°,  2  ;  P.  =98.  Chute  de  l'escharre. 

24.  T.  M.  =37°,  2. —T.  S.  =  37°,  6.  —  On  place  de  nouvelles 
bandelettes  afin  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie. 

État  satisfaisant  pendant  cinq  jours. 

29.  Il  se  forme  un  abcès  à  l'angle  externe  du  lambeau.  Passage  d'un 
tube  à  drainage. 

5 /i/ïn.  Abcès  à  l'angle  interne  du  lambeau  ;  passage  d'un  drain. 
Suppuration  fétide  très  abondante. 

14.  On  enlève  avec  les  pinces  une  petite  esquille  osseuse  qui  fait 
saillie  à  la  surface  de  la  plaie. 

16,  Frisson.  T.  =  39.  —  P.  =  100.  Apparition  d'un  abcès  à  la  face 
antéro-externe  du  moignon, 

18.  Vaste  plaie  bourgeonnante  par  suite  d'un  travail  ulcératif  au 
pourtour  des  abcès  ;  cautérisation  au  nitrate  d'argent, 

21.  La  plaie  a  très  bél  aspect.  Le  talon  ayant  de  la  tendance  à 
se  porter  en  dedans,  on  le  redresse  au  moyen  d'un  coussin  d'ouate 
imperméable,  maintenu  par  des  bandelettes  de  diachylon.  La  suppu- 
ration diminue  ;  le  malade  reprend  des  forces  et  mange  avec  ap- 
pétit. Sort  guéri  le  27  juin. 

Obs.  VII,  —  Pied-bot-vai'us  équin  ti^aumatique  ;  ulcération  dot^sale 
du  pied  et  des  orlei/s  de  cause  mécanique.  —  Meurisse  (Armand),  ou- 
vrier en  coffres,  cinquante  ans,  entre  le  13  juin  1877,  salle  Sainte- 
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Marthe,  33.  Est  déjà  venu  dans  le  service  le  24  avril  1874  (I)  pour 
une  ulcération  plantaire  et  en  est  sorti  guéri  le  16  mai. 

11  reçut  en  1848,  aux  journées  de  juin,  une  balle  qui  pénétra  par 
la  partie  externe  de  la  cuisse  droite,  à  quelques  centimètres  au-des- 
sous du  grand  trocbanter,  fit  une  fracture  comminutive  du  fémur  et 
donna  lieu  à  des  abcès  multiples  avec  sortie  de  séquestres  pour  les- 
quels il  fut  soigné  pendant  quatorze  mois  à  Saint-Louis  dans  le  ser- 
vice de  M.  Gosselin  ;  il  en  résulta  une  difformité  de  la  cuisse  qui  est 
aplatie  transversalement. 

A  son  entrée,  les  téguments  présentent  de  nombreuses  cicatri- 
ces déprimées  et  adhérant  aux  parties  profondes  ;  la  peau  est  peu 
mobile  sur  le  côté  externe  du  membre.  Au-dessous  du  grand  tro- 
cbanter, on  constate  une  déformation  du  fémur  et  des  dépressions 
osseuses.  Le  membre  est  porté  dans  la  rotation  en  dehors;  la  face 


Fig.  45.  —  Pied-bot-varus  cquin.  Fracture  ancienne  d'origine  traumatique. 


postérieure  est  devenue  interne.  La  jambe  ayant  été  placée  dans  un 
appareil  extenseur  pendant  plus  d'un  au,  il  s'est  fait  une  ankylose 
complète  du  genou  suivie  de  paralysie  des  extenseurs  du  pied  et  de 
la  formation  d'un  pied-bot-varus  équin  (voy.  fig.  4.3). 

Mesuré  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  sommet  de  la 
malléole  interne,  le  membre  a  subi  un  raccourcissement  de  12  centi- 
mètres; la  jambe  est  considérablement  atrophiée  et  sa  circonfé- 
rence au  mollet  mesure  8  centimètres  de  moins  que  celle  du 
côté  opposé,  au  même  niveau.  On  apprécie  facilement  à  la  main  l'a- 
baissement de  la  température  de  ce  membre,  abaissement  dont  le 
malade  a  conscience.  La  sensibilité  est  conservée;  pas  de  varices 
superficielles. 

La  peau  qui  recouvre  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  est  tendue,  bril- 
lante, légèrement  violacée,  principalement  sur  sa  face  externe. 

Le  talon  est  porté  en  dedans  et  en  haut,  le  bord  interne  du  pied 
est  relevé  et  l'extrémité  antérieure  est  rejetée  en  dedans.  Le  pied  est 

(i)  Vovez  Cliniques  de  Saint-Louis,  t.  I,  p.  613,  obs.  DLXX 
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dans  la  flexion  complète  et  l'extrémité  antérieure  des  orteils  regarde 
la  face  plantaire,  de  sorte  que  la  voûte  est  exagérée.  Par  suite  de 
la  flexion  et  de  la  forme  en  griffe  des  orteils,  ceux-ci  sont  pressés 
fortement  les  uns  contre  les  autres  ;  ils  se  sont  même  soudés  en  partie 
par  suite  d'ulcérations  répétées  de  leurs  faces  dorso-lalérales.  Le  gros 
orteil  est  dans  l'abduction  forcée  et  passe  sous  le  second  ;  les  tégu- 
ments (le  tous  leN  deux  sont  remplacés  par  un  tissu  inodulaiie  recou- 
vert de  croûtes  calciformes.  Sur  la  face  plantaire  les  orteils  représen- 
tent très  bien  un  triangle  au  sommet  duquel  se  trouve  le  deuxième 
orteil,  son  bord  interne  étant  formé  par  le  premier  et  son  bord 
externe  par  les  trois  derniers. 

Le  malade  marche  avec  des  béquilles,  mais  son  état  l'oblige  à  se 
tenir  constamment  debout,  et  pour  se  maintenir  en  équilibre,  il  s'ap- 
puie sur  l'extrémité  des  orteils  qui  finissent  par  s'ulcérer.  C'est  la 
cinquième  fois  que  ces  accidents  se  reproduisent. 

Sur  la  face  externe  de  la  jambe  on  voit  une  ulcération  longi- 
tudinale de  onze  centimètres  de  hauteur  sur  quatre  de  largeur; 
elle  est  constamment  humectée  par  un  liquide  sérosanieux  qui 
en  suinte  et  a  un  aspect  décoloré.  Le  pied  et  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe  sont  notablement  œdémaliés;  l'état  général  est 
très  bon. 

//  ri'ij  aurait  d'autres  ressources  que  l amputation  de  la  jamhe  pour 
obtenir  une  guérison  véritable,  mais  le  malade  la  refuse.  Cataplasmes, 
repos  au  lit,  occlusion  de  la  plaie  au  moyen  de  bandelettes  de 
diachylon  et  cautérisation  superficielle  avec  le  nitrate  d'argent. 

20  juin.  La  suppuration  a  diminué  et  la  cicatrisation  s'opère  régu- 
lièrement. 

29.  Elle  est  à  peu  près  complète. 

3  juillet.  Le  malade  quitte  le  service;  quelques  croûtes  recouvrent 
encore  la  plaie  qui  s'est  fermée. 

Obs.  VllL  —  Pied-bot-varus  équin  de  cause  travmatique  ;  vlcérations 
répétées  de  rextrémilé  du  pied.  —  Ruppé  (Charles),  journalier,  vingt-cinq 
ans,  entre  le  24  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  31. 

Le  15  janvier  1871,  ce  malade  reçut  une  balle  qui  pénétra  à  la 
face  externe  de  la  jambe  gauche,  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  tête  du  péroné,  fractura  cet  os,  passa  derrière  le  tibia  et  sortit, 
à  la  même  hauteur,  par  la  face  interne.  Il  ne  tarda  pas  à  se  former 
plusieurs  abcès,  l'un  au-dessus  de  l'articulation  du  genou  à  cinq 
centimètres  au-dessus  de  la  tubérosilé  interne  du  fémur  ;  un  autre 
au-dessous  de  la  plaie  interne,  et  un  troisième  au-dessous  de  la  plaie 
externe.  Le  premier  s'ouvrit  spontanément  ;  le  second,  siégeant  à  la 
partie  postérieure  et  moyenne  de  la  jambe,  fut  ouvert  avec  le  bis- 
touri; enfin  le  troisième  suppura  pendant  fort  longtemps  et  donna 
i.ssue  à  des  portions  nécrosées  du  péroné.  En  même  temps,  par 
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suite  des  troubles  notables  de  nutrition,  la  peau  au  niveau  de  la 
face  interne  du  tibia  s'ulcéra  et  fournit  une  suppuration  abondante. 
Toutes  ces  ouvertures  se  cicatrisèrent  cependant  assez  rapidement 
dans  le  courant  de  l'année  1871,  excepté  la  plaie  d'entrée  de  la  balle, 
et  le  malade,  qui  n'éprouvait  aucune  gène  dans  la  marche,  rejoignit 
son  régiment.  Bientôt  la  plaie  externe,  qui  laissait  écouler  un  pus 
fétide  et  de  mauvais  aspect,  l'obligea  à  rentrer  à  l'hôpital,  où  un 
séton  fut  passé  dans  le  trajet  fistuleux,  et  le  membre  placé  dans 
une  gouttière.  Trois  mois  après,  en  mars  1872,  le  malade  commença 
à  marcher,  mais  il  remarqua  que  1  articulation  tibio-tarsienne  était 
ankylosée  et  qu'il  ne  pouvait  s'appuyer  que  sur  la  pointe  du  pied, 


Fig,  46.  —  Déformation  du  membre  inférieur  à  la  suite  d'une  ancienne  fracture. 
Ulcérations  mécaniques  du  pied, 

A  cette  époque,  en  s'approchant  trop  près  d'un  poêle  chauffé  au 
rouge,  il  se  brûla  profondément  la  face  plantaire  de  l'articulation 
métatarso-phalanglenne  du  gros  orteil.  Néanmoins,  la  plaie  de  la 
jambe  étant  cicatrisée  après  la  sortie  d'une  dernière  esquille,  le  ma- 
lade quitta  1  hôpital  et  continua  de  marcher  sur  le  bout  du  pied, 
s'appuyant  principalement  sur  la  région  restée  ulcérée  après  la  brû- 
lure. L'ulcération  large  de  3  centimètres,  nécessita  bientôt  le  repos 
au  lit,  et  finit  par  se  cicatriser  au  moyen  de  quelques  pansements 
simples. 

Le  malade  allait  à  ses  occupations,  et  n'éprouvait  que  peu  de  gêne 
dans  la  marche,  lorsque,  à  la  fin  du  mois  de  mars  1870,  des  douleurs 
lancinantes  se  firent  sentir  à  la  face  plantaire,  au  niveau  de  la  pre- 
mière et  de  la  cinquième  articulation  inétatarso-phalangiennes,  la 
peau  s'enflamma  à  ce  niveau,  et  la  suppuration  s'établit.  Le  malade 
resta  ainsi  pendant  un  an  et  se  décida  à  entrer  dans  notre  service  à 
la  fin  du  mois  de  mars  dernier  ;  il  en  sortait  sept  semaines  après, 
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parfaitement  guéri,  mais  portant  toujours  la  môme  déviation  du 
pied.  La  marche  sur  les  points  plantaires  à  peine  cicatrisés  déter- 
mina l'ulcération  du  gros  orteil  et  c'est  ce  qui  l'amène  de  nouveau 
à  l'hôpital. 

A  ce  moment  il  est  dans  l'état  suivant  :  les  deux  membres,  placés 
horizontalement  et  parallèlement,  présentent  exactement  la  même 
longueur  ;  la  circonférence  du  membre  malade  diffère  notable- 
ment de  celle  du  côté  sain  ;  la  cuisse  gauche  mesure  une  légère 
diminution  vers  sa  région  moyenne,  et  c'est  surtout  à  partir  de  ce 
niveau  que  l'atrophie  musculaire  est  sensible.  Au  mollet,  la  largeur 
du  membre  est  réduite  à  celle  du  tibia  (voy.  fig.  46,  A).  La  peau  présente 
plusieurs  dépressions  cicatricielles;  l'une,  très  profonde,  de  2  centi- 
mètres de  longueur,  est  située  à  la  face  interne  de  lacuisse  au-dessus 
de  la  tubérosité  interne;  une  seconde  se  rencontre  au-dessous  de 
l'articulation  du  genou;  elle  est  peu  déprimée,  circulaire  et  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  un  franc  ;  mais  au-dessous  de  celle-ci,  s'étend 
une  cicatrice  de  12  centimètres  de  longueur  sur  2  et  3  de  largeur, 
située  à  la  face  interne  et  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  amincie,  violacée,  luisante,  adhérente  à  la  face 
interne  du  tibia.  La  jambe  présente  encore  en  arrière  une  dépression 
très  régulière,  longue  de  5  centimètres  et  qui  provient  de  la  cicatri- 
sation d'une  plaie  faite  avec  le  bistoirri,  et  en  dehors  deux  points 
déprimés  parle  tissu  cicatriciel;  l'un,  le  supérieur,  est  celui  où  la 
balle  avait  pénétré  ;  l'autre,  inférieur,  a  donné  issue  à  des  esquilles 
du  péroné. 

La  peau  du  pied,  plus  foncée  que  du  côté  sain,  offre  de  larges  pla- 
ques de  pigmentation.  L'ongle  du  gros  orteil  est  atrophié,  déformé  : 
il  y  a  un  abaissement  de  la  température  du  côté  malade  ;  deux  ther- 
momètres placés  à  la  face  externe  des  deux  jambes  et  à  la  même 
hauteur  donnent  :  à  gauche  33°, S,  à  droite  33°. 

La  sensibilité,  conservée  en  général  à  la  jambe,  est  diminuée  légère- 
ment à  sa  partie  inférieure;  elle  est  conservée  à  la  face  dorsale  du 
pied,  de  môme  à  la  face  dorsale  des  2%  3°  et  4^  orteils;  abolie  à  la 
face  dorsale  du  1"  et  du  5%  ainsi  que  sur  le  tiers  antérieur  de  la  face 
plantaire,  oîi  le  chatouillement  ne  produit  aucun  effet  réflexe. 

Déformation  du  pied.  — L'articulation  tibio-tarsienne  est  complète- 
ment immobilisée  ;  il  en  est  de  même  de  toutes  les  articulations  tar- 
siennes, tarso-métalarsiennes,  métatarso-phalangiennes  et  phalan- 
giennes.  Le  tendon  d'Achille  est  fortement  rétracté  et  a  porté  le  talon 
en  haut  et  en  arrière;  le  muscle  jambier  antérieur  se  contracte  faci- 
lement sous  la  peau  et  n'est  nullement  rétracté,  mais  la  paralysie  des 
péroniers  et  des  extenseurs  des  orteils  fait  que  le  jambier  antérieur 
a  porté  le  pied  en  dedans. 

Deux  ulcérations,  profondes,  suppurantes,  à  bords  réguliers,  h,  la 
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face  plantaire  du  gros  orteil  et  au  niveau  de  la  S»  articulation 
métatarso-phalangienne.  Pansements  simples,  cicatrisation  rapide, 

Obs.  IX. —  Pied-bot-valgus  traumatique ;  ulcérations  consécutives.  Che- 
vauchement des  orteils. —  Desmarets  (Pierie-Joseph),  soixante-trois  ans, 
batteur  d'étain,  entre  le  23  août  1876,  salle  Sainte-Marthe,  35.11  était 
à  son  travail,  dans  la  position  verticale,  lorsque  une  chaîne  de  forte 
dimension  s'enroula  autour  de  sa  jambe  droite,  et  glissa  dans  toute 
la  longueur  de  la  face  postérieure  depuis  le  mollet  jusqu'au  talon. 
La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutanés  furent  arrachés  et  il  en 
résulta  une  large  perle  de  substance.  Cette  plaie  présentait  une 
hauteur  de  vingt-quatre  centimètres  et  comprenait  toute  la  circon- 
férence au-dessus  des  malléoles.  Le  membre  fut  mis  dans  une  gout- 
tière et  maintenu  dans  la  position  horizontale  ;  on  pansa  la  plaie 
avec  de  l'eau  alcoolisée.  Mais  dans  cette  position  longtemps  prolongée,, 
il  y  eut  relâchement  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  de 
sorte  que  nous  trouvons  aujourd'hui  les  altérations  suivantes  :  le  pied 
est  porté  en  haut  et  en  dehors  et  il  est  maintenu  dans  cette  posi- 
tion par  suite  del'ankylose  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  L'articu- 
lation du  genou  est  elle-même  immobilisée;  la  rotule  ne  peut  être 
déplacée,  ni  latéralement,  ni  de  haut  en  bas.  Les  muscles  de  la  jambe 
sont  rétractés  d'une  façon  permanente  et  offrent  à  la  pression  une 
résistance  invariable;  à  la  cuisse,  le  tissu  musculaire  est  moins  ré- 
sistant, bien  qu'il  soit  moins  élastique  que  du  côté  sain.  A  la  jambe 
et  au  pied,  les  téguments  sont  extrêmement  minces,  très  vasculari- 
sés  ;  par  places,  on  voit  un  pointillé  vasculaire  rouge,  qui  ne  dispa- 
raît pas  à  la  pression  ;  il  est  sous-épiderm^que  et  disposé  en  plaques. 

La  déviation  en  dehors  porte  surtout  sur  le  gros  orteil,  en  sorte  que 
celui-ci  recouvre  le  troisième  par  son  extrémité.  La  ténuité  de  la  peau 
est  telle  dans  cette  région  que,  le  malade  ayant  tenté  de  marcher  avec 
sa  difformité,  le  frottement  du  chausson  a  suffi  pour  ulcérer  les 
téguments  au  niveau  de  l'angle  formé  par  la  tête  du  métatarsien 
et  l'extrémité  postérieure  de  la  première  phalange  du  gros  orteil 
rejeté  en  dehors. 

Obs.  X.  —  Ancienne  fracture  sus-malléolaire  l'nal consolidée.  Pied-bot- 
valgus  consécutif;  amputation  des  trois  derniers  orteils.  —  Palpeur 
(Joseph),  cinquante  ans,  marchand  ambulant,  entre  le  17  novembre 
1876,  salle  Saint-Augustin,  10. 

Alcoolique,  d'apparence  scrofuleuse,  jamais  d'accidents  vénériens. 
En  1860,  fracture  sus-malléolaire  du  péroné  gauche  avec  arrache- 
ment de  la  malléole  interne;  consolidation  vicieuse.  En  1864,  rhu- 
matisme articulaire  aigu  ayant  envahi  les  mains  et  les  pieds;  rien 
au  cœur.  Par  les  temps  humides,  douleurs  rhumatoïdes;  il  y  a  quatre 
ans  et  demi,  fracture  de  la  rotule  droite. 

Le  malade,  par  sa  profession,  est  obligé  de  marcher  beaucoup  ; 
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pendant  l'hiver  les  extrémités  inférieures  se  refroidissent  à  tel  point 
que  la  marche  devient  impossible.  11  y  a  six  ans,  l'affeclion  qui  amène 
aujourd'hui  le  malade  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  le  déplacement  des 
orteils  en  dehors  avec  tendance  à  la  flexion  persistante  des  phalan- 
gettes vers  la  plante  du  pied,  a  commencé  par  le  pptit  orteil  droit; 
elle  atteignit  ensuite  le  troisième  orteil  du  pied  gauche.  Le  malade 
marchiiit  sur  les  ongles  au  lieu  de  marcher  sur  la  pulpe  et  il  lui 
était  impossible  de  mettre  des  chaussures  de  cuir.  Il  entra  à 
Saint-Louis  en  janvier  1876  et  subit  l'ablation  des  deux  orteils.  La 
cicatrisation  s'elfeclua  rapidement  et  sans  complication  au  pied 
gauche.  A  droite,  il  se  forma  un  phlegmon  étendu  qui  nécessita  des 
incisions  multiples  et  se  termina  par  la  guérison.  Depuis  cette  opé- 


Fig,  47.  —  Pied-bot-valgas  d'origine  traumatique. 


ration,  des  accidents  analogues  se  sont  produits  graduellement  du 
côté  des  autres  orteils, 

\~l  novembre  1876.  Déformation  du  cou-de-pied  gauche  semblable 
à  celle  qui  a  été  signalée  par  Dupuytren  à  la  suite  des  fractures  du 
péroné,  c'est-à-dire  abduction  persistante;  léger  valgus  pied-plat; 
saillie  considérable  des  malléoles  ;  peu  de  déplacement  des  surfaces 
articulaires;  déplacement  de  l'astragale  en  dehors  du  tibia.  Le  poids 
du  corps  porte  entièrement  sur  le  bord  interne  du  pied  dans  la 
station  verticale.  Le  malade  ne  sait  à  quelle  époque  eut  lieu  cette 
déviation;  elle  fut  probablement  consécutive  à  la  fracture  des  mal- 
léoles (1860). 

Le  gros  orteil  forme  avec  le  premier  métatarsien  un  angle  d'en- 
viron 96  degrés,  ouvert  en  dehors  et  en  bas  ;  la  lésion  est  symétrique 
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pour  les  deux  pieJs.  La  peau  est  amincie,  tendue,  luisa'nte,  au 
niveau  des  saillies  des  articulations  mélatarso-phalangiennes  des 
gros  orteils.  Les  autres  orteils  des  deux  pieds  sont  dans  la  flexion  et 
l'abduction  forcées  ;  mais  ces  déviations  sont  beaucoup  plus  accusées 
à  gauche.  De  ce  côté  le  petit  orteil  chevauche  sur  le  quatrième  et 
sa  face  dorsale  est  le  siège  d'un  durillon.  Le  quatrième  orteil  est 
fléchi  sous  la  plante  du  pied  en  forme  de  griffe;  le  malade  marche 
sur  les  ongles.  Pas  de  craquements  articulaires,  pas  de  saillies  osseuses 
de  nouvelle  formation.  Aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  par 
la  pression;  contracture  fréquente  des  muscles  suraux,  soubresauts 
nocturnes  des  tendons  qui  réveillent  le  malade.  Les  mouvements 
des  phalanges  sont  abolis  et  la  marche  est  rendue  impossible 
par  la  position  vicieuse  des  quatrième  et  cinquième  orteils  gau- 
ches. 

16  décembre  1876.  Chloroforme,  compression  préventive  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Ablation  du  cinquième  orteil  et  du  quatrième  mé- 
tatarsien avec  son  orteil.  On  a  soin  de  tailler  le  lambeau  externe  un 
peu  plus  long  que  l'interne,  afin  que  la  cicatrice  se  trouve  dans  l'es- 
pace interdigital  et  n'ait  pas  à  subir  le  frottement  de  la  chaussure. 
Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  quiilre  points  de  suture;  trois 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Pansement  alcoolisé.  La  cicatrisation  s'effectue  rapi- 
dement et  le  malade  quitte  le  service  en  janvier  1877.  La  marche  est 
plus  facile  et  moins  fatigante  qu'avant  l'opération. 

7  mars  1877.  Le  malade  revient  nous  trouver  parce  que,  le  second 
orteil  gauche  s'ctant  infléchi  en  griffe  vers  la  plante  du  pied,  il  lui  est 
de  nouveau  impossible  de  marcher.  Ablation  de  cet  orteil  le  10  mars  ; 
guérison  rapide.  Part  pour  Vincennes  le  6  avril  1877. 

Enfin  le  7  juin,  nous  le  revoyons  ;  il  marche  assez  bien  pour  faire 
son  travail,  mais  il  est  survenu  un  peu  d'œdème  péri  et  sus-mallco- 
laire  du  côté  gauche.  Repos.  Bains.  Compression  ouatée.  Il  soit 
guéri  le  23  juin  1877. 

Je  ne  reviendrai  point  ici,  Messieurs,  sur  les  détails  intéres- 
sants que  renferment  ces  observations  relativement  à  l'étiolo- 
gie  de  certaines  variétés  d'ulcérations  plantaires,  car  j'ai  dis- 
cuté longuement  celte  question  dans  une  de  nos  leçons 
antérieures.  Nous  allons  nous  bornera  tirer  de  leur  analyse 
quelques  indications  thérapeutiques  applicables  aux  cas  ana- 
logues. 

Tous  les  individus  dont  les  observations  ont  été  rapportées 
ici  sont  entrés  à  l'hôpilal  pour  des  ulcérations  rebelles,  se 
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reproduisant  sous  l'inlluence  d'une  cause  légère  et  leur  ren- 
dant périodiquement  la  marche  et  la  station  verticale  impos- 
sibles. Si  nous  tenons  compte  de  leurs  occupations  habituelles, 
nous  verrons  qu'un  tel  état  de  chosos  constituait  pour  eux  une 
véritable  infirmité  et  les  mettait  dans  l'impossibilité  de  gagner 
leur  vie.  Le  malade  de  l'observation  VI,  était  serrurier  et  par 
conséquent  travaillait  ordinairement  debout  :  par  suite  de 
la  position  vicieuse  du  pied  droit,  la  station  s'exécutait  sur 
son  bord  externe.  Il  se  produisit,  comme  toujours,  une 
bourse  séreuse  accidentelle  qui  s'enflamma;  l'inflamma- 
tion gagna  les  os  et  lors  de  sa  première  entrée  dans  le 
service,  nous  dûmes  enlever  deux  orteils  et  une  partie  du 
cuboïde.  Cette  opération  purement  palliative,  fit  disparaître 
les  accidents  actuels,  mais  la  déformation  persistant,  un  pro- 
cessus analogue  au  premier  se  développa  dès  qu'il  reprit  ses 
occupations. 

Dans  l'observation  Villes  choses  ont  évolué  exactement  de 
la  même  manière  :  il  y  a  eu  à  la  suite  d'une  fracture  commi- 
nutive  du  fémur,  raccourcissement  de  la  jambe,  déviation  du 
pied  (pied-bot  vanis  éqiiin).  Comme  le  précédent,  le  malade 
travaille  debout  et,  comme  lui  aussi,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises 
des  ulcérations  opiniâtres  ([ui  l'ont  obligé  de  faire  des  séjours 
plus  ou  moins  longs  à  l'hôpital.  On  peut  prévoir  sans  grande 
perspicacité  ce  qui  arrivera  par  ce  qui  s'est  passé  jusqu'à  ce 
jour.  Les  conditions  de  la  station  resteront  les  mêmes  ;  les 
actions  mécaniques  produiront  nécessairement  leurs  effets  et 
il  y  a  tout  lieu  de  croire  que,  l'inflammation  gagnant  en  pro- 
fondeur, le  repos  et  les  moyens  locaux  deviendront  insuf- 
fisants. Je  n'insiste  point  sur  les  observations  VII  et  Vlll  parce 
que  tout  s'est  passé  comme  dans  les  précédentes.  Ainsi  chez  ces 
quatre  individus  des  accidents  anciens  de  différente  nature  ont 
été  suivis  de  déformations  de  la  jambe  et  d'atittudes  vicieuses 
du  pied,  et  sous  l'influence  de  causes  professionnelles  dont 
l'action  se  répète  fatalement,  il  s'est  fait  des  poussées  inflam- 
matoires locales  assez  graves  parfois  pour  gagner  les  parties 
profondes  ou  donner  lieu  à  des  phlegmons  du  voisinage.  J'ai 
môme  vu  dans  un  cas  de  ce  genre  une  ostéite  raréfiante 
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de  tous  les  os  du  tarse  (V.  fig.  48).  11  n'y  a  pas  à  se  le  dissimu  • 
1er,  Messieurs,  un  tel  état  est  sérieux  et  doit  appeler  l'attention 
du  chirurgien.  C'est,  selon  nous,  un  tort  grave  de  garder  une 
attitude  expeclanle  et  de  se  dire  qu'il  sera  temps  de  combattre 


Fig.  48.  —  Ostéo-artlirite  consécutive  à  une  déformation  traumatique  du  piud. 

les  manifestations  lorsqu'elles  se  présenteront.  Nous  avons 
affaire  à  un  individu  en  état  d'imminence  morbide  et  nous 
devons  employer  tous  les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
prévenir  le  retour  des  phénomènes  observés  une  première 


fois.  Croyez-vous  donc  que  des  ulcérations  analogues  à  celles 
que  nous  montrent  celte  pièce  soient  insignifiantes  et  qu'il  ne 
faille  pas  nous  en  préoccuper?  (Voy.  fig.  49.)  Malheureusement 
dans  les  cas  acluels  ces  moyens  étaient  peu  nombreux,  les 
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déformations  étaient  trop  anciennes  pour  qu'on  pût  songer  à 
y  remédier;  les  troubles  de  nutrition  signalés  dans  plusieurs 
cas  étaient  au-dessus  de  ressources  de  la  lliérapeulique.  Nos 
indications  se  réduisaient  pour  ainsi  dire  à  une  seule  :  dimi- 
nuer l'action  des  causes  mécaniques  et  pour  cela,  améliorer 
les  conditions  de  la  station.  Nous  n'avions  que  deux  moyens  : 
les  appareils  orthopédiques  d'abord,  puis  l'amputation  du  pied 
et  de  la  jambe.  Les  résultats  donnés  par  les  premiers  sont 
douteux;  ils  préviennent  d'autant  moins  les  ulcérations  que 
celles-ci  se  font  le  plus  souvent  avec  une  facililé  extrême  ;  un 
de  nos  malades  ne  pouvait  faire  un  pas  sans  qu'il  s'en  déve- 
loppât au  niveau  de  la  première  articulation  métatarso-phalan  - 
gienne.  11  ne  faut  donc  pas  hésiter  dans  ces  conditions  à  pro- 
poser l'amputation  de  la  jambe  et  du  pied.  On  dira  peut-être 
que  celte  manière  de  faire  est  contraire  aux  principes  actuels  de 
la  chirurgie  conservatrice,  je  ne  le  crois  pas.  La  conservation 
bien  entendue  ne  s'étend,  comme  je  vous  le  disais  au  début, 
qu'aux  choses  utiles.  Le  sacrifice  d'un  organe  nuisible  ou  dan- 
gereux est  une  nécessité.  Si  un  pied  est  dévié  de  telle  sorte 
qu'avec  lui  la  marche  et  la  station  soient  plus  difficiles  qu'avec 
un  appareil  prothétique  bien  construit,  les  avantages  que  l'on 
donne  au  malade, en  le  conservant  ,me  semblent  problématiques. 

Les  règles  de  conduite  applicables  aux  membres  supé- 
rieurs ne  sont  pas  nécessairement  les  mêmes  pour  les  mem- 
bres inférieurs.  Tandis  que  les  chirurgiens  entreprendront 
avec  raison  un  Irailement  long,  minutieux,  incertain  s'ils  ont 
l'espoir  de  conserver  le  bras,  Favaut-bras,  ou  une  portion  de  la 
main  suffisante  pour  la  préhension  ;  ils  ne  devront  pas  agir  de 
même  pour  le  membre  inférieur  s'il  est  destiné  à  devenir  plus 
nuisible  qu'utile,  car  souvent  alors  ils  seraient  obligés  de  se 
résigner  un  peu  plus  lard  à  l'opération  devant  laquelle  ils 
avaient  hésité  au  début. 

Je  ne  saurais  donc  trop  vous  le  répéter.  Messieurs,  l'ampu- 
tation primitive  est  parfois  avantageuse  ;  elle  peut  constituer 
même  une  nécessité. 

Je  ne  veux  pas  dire  qu'elle  soit  indispensable  dans 
tous  les  cas,  A  côté  des  premiers  faits  dont  je  vous  ai 
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parlé,  je  vous  en  ai  cité  un  dans  lequel  les  indications  étaient 
moins  nettes  parce  que  la  cause  était  moins  bien  déterminée, 
ïl  y  avait  une  ancienne  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe  mal  consolidée,  mais  la  relation  entre  cette  fracture 
et  la  déformation  était  au  moins  douteuse.  Le  malade  était 
entré  à  l'hôpital  parce  que  les  orteils  étaient  fléchis  vers  la 
plante  du  pied  ;  mais  cette  anomalie  avait  débuté  dix  ans 
seulement  après  la  fracture;  elle  était  bilatérale;  de  plus 
le  malade  était  rhumatisant.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il 
s'agissait  d'une  déformation  en  griffe  due  au  rhumatisme 
chronique.  Nous  avons  enlevé  les  orteils  dont  la  flexion  ren- 
dait la  marche  impossible;  c'était  la  seule  conduite  à  tenir 
en  pareil  cas. 

Jusqu'ici,  nous  ne  nous  sommes  point  occupés,  chez  les  ma- 
lades qui  font  le  sujet  de  cette  leçon  des  accidents  originels; 
nous  ne  nous  sommes  nullement  demandé  ce  que  l'on  eût  pu 
faire  antérieurement,  mais  seulement  ce  qu'il  y  avait  à  faire 
quand  ils  se  sont  présentés  à  nous.  Nous  avons  surtout  voulu 
vous  montrer  par  ces  faits  :  que  dans  le  traitement  des  trau- 
matismes  du  membre  inférieur  le  chirurgien  ne  doit  pas  avoir 
la  plaie  seule  en  vue;  qu'il  doit  toujours  se  rappeler  la  possibi- 
lité des  ankyloses,  des  cicatrices  vicieuses,  des  déformations 
consécutives,  et  diriger  le  traitement  de  manière  à  les  préve- 
nir. Si  donc,  en  pareil  cas,  vous  croyez  ne  pouvoir  éviter  une 
paralysie  ou  une  ankylose,  donnez  au  membre  une  position 
telle  qu'il  puisse  être  utile  dans  la  suite  :  ce  sera  le  meilleur 
moyen  de  résoudre  à  l'avance  le  problème  que  nous  venons  de 
discuter,  et  si,  en  le  conservant,  vous  estimez  qu'il  sera  plus 
nuisible  qu'utile,  n'hésitez  pas  à  le  réséquer  ou  à  l'amputer. 
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TREIZIÈME  LEÇON 


DES  RÉTRÉCISSEMENTS  DU  RECTUM 
LEUR  NATURE  —  LEUR  DIAGNOSTIC  —  LEUR  TRAITEMENT 


Messieurs, 

La  malade  que  je  vous  présente  est  arrivée  à  un  degré 
extrême  d'amaigrissement  et  d'anémie.  Si  nousn'avionspoint  la 
ressource  de  l'interrogation  ;  si  nous  ne  savions  rien  sur  lescom- 
mémoratifs,  nous  la  croirions  probablement  au  premier  abord 
atteinte  d'une  afîection  diathésique  au-dessus  des  ressources 
de  la  chirurgie.  Fort  heureusement,  les  circonstances  sont 
beaucoup  plus  favorables,  caria  cause  de  tout  est  un  rétrécis- 
sement inflammatoire  et  cicatriciel  du  rectum;  un  de  ces 
rétrécissements  compliqués,  graves  si  vous  voulez,  ipais  contre 
lesquels  l'intervention  est  puissante.  Je  vais  vous  rappeler  en 
détail  l'histoire  de  cette  personne,  puis  nous  discuterons  en- 
semble les  questions  relatives  à  la  conduite  que  doit  tenir 
le  chirurgien.  Vous  verrez  que  la  dilatation  progressive  ne 
peut  toujours  suffire  et  que,  quand  elle  a  donné  ce  que  l'on  est 
en  droit  d'attendre  d'elle,  il  faut  employer  des  moyens  plus 
énergiques  pour  vaincre  la  sclérose  et  l'affection  génératrice; 
pour  faire  disparaître  ses  conséquences  présentes  et  prévenir 
ses  conséquences  futures.  Nous  vous  dirons  pourquoi  dans 
le  cas  actuel  le  mieux  sera  de  pratiquer  la  rectotomie  et  de 
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couper  les  trajets  fistuleux  avec  le  thermo-cautère.  Il  est 
d'autant  plus  urgent  d'agir  que  l'amaigrissement  et  la  teinte 
cachectique  montrent  que  la  suppuration  peu  abondante,  mais 
continue,  nous  conduirait  vite  à  l'épuisement. 
Je  commencerai  par  vous  rapporter  l'observation. 

Obs.  XII.  —  Jean  (Clémentine),  trente-sept  ans,  célibataire  , 
entre  le  6  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe.  Réglée  à  douze  ans  et 
demi,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement  jusqu'à  l'âge  de  trente- 
quatre  ans,  époque  de  la  ménopause  ;  nullipare.  Elle  a  eu  de  bonne 
heure  des  hémorrhoïdes  et  était  sujette  à  la  constipation.  Il  y  a  trois 
ans,  pleuro-pneumonie  ;  vers  la  même  époque,  plusieurs  abcès  se 
formèrent  à  la  marge  de  l'anus;  les  trajets  sont  restés  fistuleux.  La 
constipation  devint  plus  opiniâtre  et  en  même  temps  survint,  par 
suite  des  efforts  de  défécation,  une  incontinence  des  urines  qui  per- 
siste encore.  Depuis  deux  ans,  les  selles  sont  rares  et  douloureuses; 
les  matières  rendues  sont  effilées,  rubannées  ;  parfois  des  purgatifs 
amènent  une  débâcle  sous  forme  de  diarrhée  abondante. 

L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais  ;  les  forces  dimi- 
nuent et  elle  s'amaigrit  vite  parce  que  pour  neutraliser  la  fréquence 
des  selles,  elle  se  condamne  à  une  abstinence  rigoureuse;  la  face  est 
pâle,  les  lèvres  sont  décolorées. 

A  son  entrée  dans  le  service,  on  voit,  en  dehors  de  la  marge  de 
l'anus  du  côté  droit,  une  fistule  en  partie  oblitérée  ;  il  y  en  a  une 
seconde  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx.  Pas 
de  fissures  anales.  Près  de  l'ouverture,  deux  condylômes  faciles  à 
distinguer  des  hémorrhoïdes  par  leur  défaut  de  vascularisation  ;  ce 
sont  des  replis  cutanés,  indurés,  que  l'on  appelle  parfois  hémor- 
rhoïdes sèches.  Écoulement  muco-purulent  peu  abondant.  La  vulve 
est  normale,  ainsi  que  le  périnée.  Par  le  toucher  rectal,  on  sent  un 
rétrécissement  qui  commence  au-dessus  du  sphincter  anal;  la  pulpe 
de  l'index  peut  en  franchir  une  partie,  mais  ne  le  dépasse  point.  Au- 
dessous  existent  quelques  ulcérations.  Le  toucher  vaginal  montre 
que  la  muqueuse  est  saine,  que  la  cloison  a  conservé  ses  caractères 
et  qu'il  y  a  au-dessus  du  rétrécissement  des  indurations  dont  on 
ne  peut  apprécier  l'importance.  La  fistule  latérale  droite  ne  livre 
point  passage  au  stylet;  elle  est  presque  entièrement  cicatrisée. La 
seconde  fistule  pouvait  faire  craindre  une  affection  osseuse,  vu  la 
proximité  de  la  région  coccygienne,  mais  le  stylet  introduit  dans  ce 
trajet  se  dirige  nettement  vers  le  rectum;  la  portion  d'instrument 
qui  pénètre  dans  les  tissus  est  de  9  centimètres.  Des  gaz  s'échap- 
pent par  cette  dernière  fistule. 

Traitement  interne  reconstituant  :  vin  de  quinquina,  sirop  d'io- 
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dure  de  fer,  dilatation  progressive  du  rétrécissement.  Cette  dilatation 
nous  permet  de  franchir  ce  premier  obstacle  et  de  voir  s'il  existe 
d'autres  désordres  sur  un  point  plus  élevé  du  rectum. 

Après  quelques  séances,  il  nous  est  possible  d'introduire  la  pre- 
mière phalange  et  nous  constatons  que  nous  avons  affaire  à  un 
rétrécissement  cylindrique,  remontant  à  une  hauteur  de  deux  phalan- 
ges, formé  par  des  brides  cicatricielles  dures  et  rigides,  et  qu'entre 
elles,  aussi  bien  qu'au-dessus  d'elles,  il  y  a  des  végétations  saignantes 
qui  correspondent  probablement  à  l'orifice  interne  des  fistules. 

Les  trajets  sont  d'ailleurs  tellement  anfractueux  qu'il  est  impossi- 
ble de  pénétrer  jusque  dans  le  rectum  au  moyen  d'une  sonde  intro- 
duite par  l'orifice  externe. 

Vous  voyez.  Messieurs,  que  chez  cette  malade,  comme  chez 
tant  d'autres  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  vous  présenter, 
la  marche  a  été  classique,  et  qu'il  est  facile  de  suivre  le  ta- 
bleau depuis  le  premier  accident  jusqu'au  jour  où  elle  est 
entrée  dans  nos  salles.  Des  bourrelets  hémorrhoïdaires  ont 
d'abord  apparu  ;  ils  se  sont  enflammés  en  donnant  lieu  à  des 
abcès  dont  les  trajets  ne  se  sont  pas  fermés.  Une  irritation  con- 
tinuelle partant  des  fistules  s'est  propagée  au  tissu  sous-mu- 
queux  du  voisinage  et  s'est  terminée  finalement  par  une  sténose 
ayant  pour  agent  le  tissu  conjonctif  augmenté  de  volume  et  de 
consistance.  Ne  croyez  pas.  Messieurs,  que  cette  marche  soit 
hypotétique  ou  simplement  probable.  Il  y  a  longtemps  que 
j'ai  vérifié  pour  la  première  fois  par  l'observation  clinique 
et  l'examen  histologique  les  phénomènes  dont  je  vous  parle  et 
que  Robin  les  a  vus  chez  une  femme  du  service  de  Gosselin. 

Les  conséquences  sont  terribles  :  je  vous  ai  déjà  dit  que  les 
affections  des  organes  génitaux  et  de  la  portion  inférieure  du 
tube  digestif  retentissent  sur  les  centres  nerveux  au  point 
de  produire  des  troubles  de  l'état  mental.  Plus  l'hyperplasie 
s'est  étendue,  plus  le  cahbre  de  l'intestin  a  diminué,  plus 
tôt  à  la  douleur  physique  s'ajoutent  des  angoisses  morales 
suffisantes  parfois  pour  pousser  les  malades  au  suicide.  Ici,  le 
sensorium  a  été  intéressé  comme  toujours,  mais  la  douleur  a 
été  le  phénomène  capital.  Les  selles  étaient  tellement  pénibles 
que  la  malade  faisait  tout  pour  les  prévenir;  elle  se  résignait 
à  une  alimentation  restreinte ,  se  condamnait  parfois  à  une 
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abstinence  "volontaire.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que, 
dans  les  cas  semblables,  les  laxatifs  et  les  moyens  analogues 
n'amélioreraient  guère  l'état  général. 

Lors  donc,  Messieurs,  que  vous  soupçonnez  la  présence  d'un 
rétrécissement  rectal,  n'oubliez  pas  qu'il  s'agit  d'une  maladie 
qui  menace  la  vie  et  employez  tous  les  moyens  que  vous  avez 
à  votre  disposition  pour  le  reconnaître  de  bonne  heure  et 
vous  mettre  en  mesure  de  le  traiter. 

Les  commémoratifs  vous  indiqueront  la  voie  ,  mais  vous 
ne  pourrez  arriver  à  un  diagnostic  complet  avec  eux  seuls  ;  il 
faut  de  toute  nécessité  que  vous  exploriez  la  région.  Malheu- 
reusement, certaines  malades  ne  se  résignent  pas  toujours  de 
bonne  heure  à  subir  le  toucher  rectal  et  vaginal  ;  elles  craignent 
les  explorations  à  cause  de  la  douleur  et  d'un  sentiment  de 
pudeur  parfois  tardif,  toujours  nuisible  pour  elles-mêmes. 
Ne  vous  laissez  pas  rebuter  par  un  premier  refus  ;  employez 
la  persuasion,  le  raisonnement,  pour  vaincre  leurs  scrupules, 
car  plus  votre  intervention  sera  précoce,  plus  elle  aura  de 
chances  d'être  facile  et  efficace.  Si  vous  êtes  appelé  tardivement 
et  si  le  toucher  rectal  vous  montre,  comme  chez  notre  malade, 
que  le  rétrécissement  est  étroit  et  déjà  ancien,  que  la  première 
phalange  de  l'index  ne  peut  le  franchir,  dilatez-le  progres- 
sivement pour  reconnaître  l'état  de  la  muqueuse  au-dessus  de 
lui  ;  aidez-vous  du  toucher  vaginal  ;  s'il  y  a  des  trajets  fistuleux, 
explorez-les  avec  le  stylet;  en  un  mot  ne  négligez  rien  de  ce 
qui  peut  vous  renseigner  sur  l'étendue  des  désordres. 

Mais,  quand  vous  aurez  reconnu  le  rétrécissement  et  les 
complications  qu'il  a  entraînées,  votre  tâche  ne  sera  pas  finie, 
il  faudra  que  vous  arriviez  à  vous  fixer  sur  sa  nature  et  son 
origine.  Nous  vous  en  avons  souvent  montré  de  causes  diverses  : 
les  uns  éldiient  m/lammaioires ,  les  autres  cicatticiels ;  à' autres 
syphilitiques  ou  cancéreux.  Les  premiers  avaient  pour  origine 
une  rectite  qui  résultait  ordinairement  d'un  traumatisme,  de 
tumeurs  hémorrhoïdaires  enflammées,  d'une  blennorrhagie 
anale,  plus  souvent  encore  d'un  chancre  non  phagédénique, 
développé  au  niveau  de  la  vulve  et  propagé  au  périnée  et  à 
l'anus  (Voy.  notre  travail  fait  en  collaboration  avec  Malas- 
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sez  sur  les  ulcérations  de  l'anus  et  du  rectum.  Paris,  1872). 

Les  rétrécissements  cicalriciels  sont  parfois  causés  par  des 
abcès  et  des  fistules,  mais  souvent  ils  résultent  de  brûlures 
ou  d'opérations  pratiquées  sur  l'extrémité  inférieure  du  tube 
digestif;  de  l'ablation  des  tumeurs  liémorrhoïJales  par  l'écra- 
seur  linéaire  ou  le  thermocautère. 

Les  rétrécissements  syphilitiques  peuvent  être  observés  à  la 
période  secondaire  ou  à  la  période  tertiaire  de  la  maladie. 
A.  Fournier,  qui  a  bien  décrit  ceux  de  la  période  secondaire,  a 
démontré  qu'ils  sont  dus  à  la  sclérose  de  la  muqueuse.  Gos- 
selin  pense  que  ceux  de  la  période  tertiaire  sont  parfois 
la  conséquence  de  gommes  ulcérées.  11  semble,  Messieurs, 
que  pour  une  affection  qui  donne  lieu  à  d'aussi  graves  désor- 
dres, rien  ne  sera  plus  facile  que  de  déterminer  la  nature 
de  l'accident  local  qui  a  causé  le  rétrécissement.  Les  discus- 
sions qui  ont  eu  lieu  à  ce  sujet  et  l'observation  du  chaque  jour 
démontrent  au  contraire  combien  le  diagnostic  est  délicat; 
l'interrogation  ne  peut  vous  donner  que  des  soupçons  et  vous 
n'arriverez  à  supposer  qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  spécifi- 
que que  s'il  y  a  eu  d'autres  manifestations. 

Les  rétrécissements  cancéreux  sont  fréquents,  mais  ils  s'é- 
loignent tellement  du  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  que 
nous  y  reviendrons  dans  une  autre  clinique  en  raison  de  leur 
importance.  Ils  sont  d'ailleurs  faciles  à  distinguer  tant  leurs 
caractères  sont  tranchés. 

Vous  trouverez  souvent  la  plus  grande  difficulté  pour  faire 
le  diagnostic  entre  les  rétrécissements  inflammatoires  simples 
et  les  rétrécissements  syphilitiques  au  moment  oh  vous  serez 
appelés  près  des  malades,  plus  tard  le  tissu  morbide  se  trans- 
forme rapidement  en  tissu  cicatriciel  et  l'affection  perd  son 
caractère  primitif.  Cependant  les  commémoratifs ,  joints  à 
l'examen  local,  pourront  vous  mettre  sur  la  voie. 

Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a  aucun  doute  à  conserver  sur  Ij 
nature  du  mal  ;  il  s'agit  manifestement  d'un  rétrécissement 
inflammatoire. 

Voyons  maintenant  comment  nous  traiterons  une  sténose 
arrivée  à  la  période  scléreuse. 
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Nous  avons  trois  procédés  :  la  dilatation  graduelle,  la 
dilatation  forcée  et  l'incision.  Tous  sont  excellents  quand 
le  rétrécissement  est  peu  avancé  et  n'est  pas  compliqué.  Mais 
il  est  rare  qu'il  soit  assez  simple  pour  qu'on  puisse  s'en 
tenir  à  l'un  de  ces  procédés.  Le  plus  souvent,  comme  chez  la 
malade  actuelle,  des  abcès,  des  fistules,  des  ulcérations,  des 
rétrécissements  multiples,  se  sont  formés  et  ont  donné  lieu  à 
des  désordres  considérables  qu'il  faut  combattre  par  des 
moyens  plus  énergiques.  Dans  ces  cas  graves,  la  dilatation 
encore  n'est  plus  qu'un  moyen  de  diagnostic,  elle  ne  rendrait 
presque  pas  de  services  pour  le  traitement. 

La  dilatation  graduelle  est  utile  surtout  avant  la  sclérose, 
lorsque  les  selles  sont  douloureuses  par  suite  d'une  ulcé- 
ration anale  ou  de  l'inflammation  d'un  petit  bourrelet  hémor- 
rhoïdaire  ;  dans  ces  cas,  si  on  l'applique  judicieusement,  on 
peut  prévenir  les  conséquences  de  la  maladie.  On  la  pratique 
avec  les  doigts  ou  avec  des  bougies  coniques  de  formes  et  de 
dimensions  appropriées. 

La  divulsion,  procédé  plus  violent^  est  peut-être  aussi  plus 
salutaire.  A.  Cooper,  qui  l'a  proposée  l'un  des  premiers,  lui 
accordait  une  importance  exagérée.  Cette  méthode  a  son 
arsenal;  il  y  a  les  dilatateurs  de  Demarquay,  de  Nélaton  et 
de  tant  d'autres,  dont  nous  nous  servons  journellement  de- 
\ant  vous  et  que  vous  trouverez  chez  tous  les  fabricants 
d'instruments  de  chirurgie.  Dans  les  rétrécissements  fibreux 
simples,  peu  étendus,  elle  peut  suffire  seule.  J'ai  opéré  de  la 
sorte,  en  1876,  une  dame  qui  avait  une  sclérose  annulaire  (1). 
Par  la  dilatation  forcée  faite  avec  le  divulseur  de  Nélaton,  j'ai 
obtenu  des  guérisons  définitives.  La  puissance  de  ces  instru- 
ments est  considérable  ;  elle  suffirait  même  à  vaincre  des 
rétrécissements  anciens  et  très  durs,  mais  il  faut,  dans  tous 
ces  cas,  mettre  dans  leur  application  une  certaine  mesure 
afin  de  ne  pas  produire  des  déchirures  dangereuses.  En  outre, 
si  les  lésions  ont  une  étendue  comparable  à  celle  que  nous 
avons  constatée  chez  notre  malade,  un  tel  moyen  n'est  guère 


(1)  Clin,  de  1876,  p.  536. 
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applicable,  car  il  est  douteux  que  l'on  réussît  à  vaincre  avec 
lui  seul  dans  une  étendue  suffisante  la  résistance  de  la  masse 
cicatricielle.  Quand  même  on  y  parviendrait,  on  ne  ferait  pas 
disparaître  les  trajets  fistuleux. 

L'incision,  plus  active  encore,  est  loin  d'être  sans  danger. 
Ce  sont  les  Anglais  qui  ont  introduit  cette  opération  dans  la 
pratique.  Wisemann  la  fit  le  premier,  en  1839  ;  Stafford  la 
préconisait  dans  tous  les  cas  (1).  A  cette  époque,  l'opération 
se  faisait  avec  le  bistouri.  Malheureusement  elle  ne  suffit  pas 
toujours  :  nous  oblige  souvent  la  multiplicité  des  lésions  à 
modifier  le  manuel  opératoire.  Si  l'incision  simple  peut  suffire 
pour  des  rétrécissements  minces,  valvulaires,  comme  les  ré- 
trécissements congénitaux,  il  n'eu  est  plus  de  même  quand 
on  se  trouve  en  présence  de  complications  telles  que  des  tu- 
meurs hémorroïdaires,  surtout  chez  les  malades  affaiblis 
et  anémiés,  pour  lesquels  on  doit  compter  avec  le  danger 
d'hémorrhagie.  11  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  recourir  à  des 
méthodes  combinées  et  à  tenir  moins  à  la  rapidité  qu'à  la 
sécurité.  C'est  ce  qui  eut  heu  chez  une  de  nos  malades  opérée 
ici  même  il  y  a  trois  ans.  Le  rétrécissement  était  syphilitique; 
il  avait  un  aspect  redoutable;  la  région  était  tellement  dou- 
loureuse que  pour  l'explorer  nous  dûmes  donner  du  chloro- 
forme. «  Nous  constatâmes  que  toute  la  portion  sphinctérienne 
de  l'anus  était  rétrécie  et  tapissée  par  des  bourgeons  charnus. 
Le  petit  doigt  introduit  avec  effort  trouvait  une  oblitération 
à  peu  près  complète.  Il  était  impossible  de  distinguer  la  lu- 
mière du  rectum  des  orifices  fistuleux  qui  venaient  s'ouvrir 
à  ce  niveau.  On  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement  qu'avec 
des  sondes  très  fines.  Nous  commençâmes  par  inciser  les  fis- 
tules, puis  nous  fîmes  la  dilatation  avec  l'instrument  de 
Demarquay  (2).  » 

L'incision,  dans  des  cas  semblables,  ne  doit  pas  se  borner 
à  la  section  de  la  portion  rétrécie  du  rectum.  Elle  doit  inté- 
resser en  même  temps  tous  les  trajets  fistuleux,  si  nombreux 
qu'ils  soient  ;  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  les  procédés 


(1)  The  Edinb,  med.  and  surg.  Journ.,  fasc.  l.  — (2)  Clin,  de  J876. 
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les  plus  efficaces  pour  exciser  les  bourrelets  condylomateux 
et  conjurer  l'hémorragie.  Dans  ce  but,  Chassaignac  se  ser- 
vait de  l'écraseur;  plus  tard  le  couteau  galvano-caustique  a 
pris  sa  place;  vous  nous  avez  vu  souvent  nous  en  servir  dans 
ces  conditions.  Aujourd'hui,  Messieurs,  nous  emploierons  le 
thermocautère;  il  est  plus  facile  à  manœuvrer  et  présente  plus 
d'avantages. 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  portion  inférieure  du  rectum 
est  désorganisée  par  les  abcès  péri-rectaux  ;  les  malades  sont 
épuisés  et  le  mieux  est  de  pratiquer  l'excision  totale  de  la  por- 
tion malade.  Cette  méthode  nous  a  donné  d'excellents  résultats 
à  Lourcine.  Mais,  comme  elle  n'est  pas  exempte  de  danger,  il 
est  bon  de  n'y  recourir  que  dans  les  cas  graves  et  urgents. 
Quel  que  soit  le  procédé,  je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire  que 
le  traitement  n'est  pas  fini  avec  l'opération  ;  qu'il  faut  se 
mettre  en  garde  contre  les  suites  de  la  cicatrice  nouvelle, 
par  conséquent  faire  la  dilatation  graduelle  avec  des  mèches 
de  charpie  au  miheu  desquelles  on  met  un  tube  élastique 
fenêtré  pour  empêcher  la  rétention  des  gaz. 

En  résumé,  la  dilatation  simple  est  un  procédé  palhatif 
ou  un  adjuvant  d'un  traitement  plus  énergique;  la  divulsion 
n'est  indiquée  que  dans  les  rétrécissements  fibreux  et  peu 
étendus  ;  l'incision  avec  les  précautions  que  nous  venons  d'in- 
diquer, l'est  dans  les  autres. 

Procédons  maintenant  à  l'opération.  La  malade,  chloro- 
formée, étant  couchée  sur  le  dos,  le  bassin  élevé,  les  cuisses 
fortement  fléchies  sur  l'abdomen,  nous  faisons  passer  dans  la 
fistule  latérale  une  sonde  cannelée  assez  longue  pour  bien 
guider  le  couteau  thermo-caustique  :  en  même  temps,  une 
valve  à  manche  est  introduite  dans  l'intestin  afin  d'en  garantir 
la  paroi  opposée.  Nous  incisons  ensuite  la  seconde  fistule 
en  dirigeant  notre  opération  de  manière  à  faire  converger 
toutes  nos  incisions  vers  une  même  ligne  sur  la  face  posté- 
rieure du  rectum.  Grâce  à  nos  pinces  hémostatiques  qui  sont 
apphquées  sur  quelques  vaisseaux  saignants,  l'opération  est 
faite  rapidement:  ces  pinces  sont  retirées  sans  danger  immé- 
diatement après. 
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Les  plaies  qui  résultent  de  notre  opération  sont,  comme 
vous  le  voyez,  au  nombre  de  deux  :  elles  représentent  la  direc- 
tion des  fistules;  toutes  deux  convergent  vers  l'ouverture 
rectale.  La  postérieure  mesure  neuf  centimètres  de  longueur, 
la  latérale  quatre  centimètres.  Le  pansement  est  fait  avec  des 
mèches  alcoolisées. 

(Nous  n'eûmes  pas  d'autre  accident  consécutif  qu'une  diar- 
rhée qui  céda  facilement  à  l'usage  du  bismuth  et  du  diascor- 
dium.) 
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DE  L'ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE 


Messieurs, 

Il  n'y  a  guère  plus  de  trente  ans  que  l'ariesthésie  a  été 
appliquée  à  la  pratique  courante  de  la  chirurgie,  et  cepen- 
dant déjà  beaucoup  d'agents  ont  été  vantés,  utilisés  ou 
abandonnés  tour  à  tour.  Vous  n'ignorez  pas  qu'avant  de  se 
servir  comme  aujourd'hui  de  liquides  ou  de  gaz,  qu'il  suffît 
de  respirer  pour  obtenir  le  sommeil,  les  chirurgiens  don- 
naient autrefois  aux  malades,  afin  de  leur  éviter  la  douleur 
pendant  les^opérations,  des  médicaments  propres  à  émousser 
la  sensibihté  et  destinés  à  faciliter  d'autant  le  manuel  opéra- 
toire. C'était  à  la  faveur  du  sommeil  provoqué  par  l'opium, 
la  belladone,  la  mandragore  et  surtout  par  l'ivresse  alcooh- 
que,  que  des  luxations  étaient  réduites  ou  que  de  grandes  opé- 
rations, amputations,  résections,  étaient  pratiquées. 

C'est  à  ces  procédés  d'un  effet  peu  certain  que  l'on  avait 
généralement  recours  lorsque  la  découverte  des  propriétés 
anesthésiques  du  gazprotoxyde  d'azote  vint  attirer  l'attention 
sur  des  produits  chimiques  dont  jusque  là  on  ne  s'était  pas 
occupé  d'une  façon  spéciale.  C'est  ainsi  que  l'éther,  le 
chloroforme,  l'aldéhyde,  l'amylène ,  firent  successivement 
leur  apparition.  Presque  tous  ces  agents,  nous  les  avons  vu 
expérimenter  dès  le  début;  plusieurs  même  nous  ont  inté- 
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ressé  d'une  façon  particulière,  et  nous  avons  entrepris  à  ce 
sujet  des  expériences  comparatives  afin  de  nous  renseigner 
exactement  sur  la  valeur  de  chacun  d'eux.  C'est  le  résultat 
de  nos  recherches  et  de  nos  travaux  que  j'ai  l'intention  de 
vous  exposer  brièvement.  Le  sujet  ne  manque  pas  d'impor- 
tance :  nous  devrons  examiner  si  les  gaz  ou  les  vapeurs  sont, 
au  commencement  de  l'inhalation,  respirés  avec  plus  ou 
moins  de  facihté  par  les  patients  et  ne  déterminent  pas  sur 
les  premières  voies  aériennes  une  sensation  trop  prononcée  ; 
si  le  sommeil  survient  rapidement  ou  après  une  période  d'a- 
gitation plus  ou  moins  violente  ;  si  Tanesthésie  peut  être 
continuée  sans  danger  pendant  longtemps  ;  si  le  réveil  se  fait 
avec  aisance;  enfin,  si  l'administration  de  l'agent  anesthési- 
que  ne  laisse  pas  après  elle  des  traces  qui,  pour  être  courtes, 
n'en  sont  pas  moins  désagréables  et  peuvent  même  se  faire 
sentir  à  une  époque  éloignée. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  c'est  là  un  sujet  assez  vaste  que 
j'entreprends  de  traiter  devant  vous  ;  mais  il  me  sera  d'autant 
plus  aisé  de  vous  l'exposer  que  bien  souvent  nous  avons , 
sous  vos  yeux,  opéré  des  malades  préalablement  endormis 
par  des  procédés  divers,  dans  le  but  de  faire  une  juste  com- 
paraison des  différents  moyens  entre  eux.  Je  ne  m'occupe- 
rai d'ailleurs  dans  cette  étude  que  des  agents  aneslhésiques 
au  sujet  desquels  des  expériences  sérieuses  ont  été  entrepri- 
ses et  qui  ont  donné  quelque  résultat  dans  la  pratique. 

Je  serai  bref  sur  les  données  chimiques  que  vous  trouve- 
rez exposées  dans  les  traités  spéciaux;  je  passerai  sous  si- 
lence les  diverses  et  nombreuses  classifications  que  l'on  a 
voulu  étabhr,  me  bornant  à  vous  rappeler  que  les  anesthési- 
ques  employés  jusqu'à  ce  jour  sont  hquides  ou  gazeux. 

Parmi  les  premiers,  se  trouvent  : 

XJéther  ou  oxyde  déthyle^ 

Le  chloroforme^ 

Vamylène, 

Le  bromure  (ïéthyle, 

Le  bichlorure  de  méthylène^ 
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Le  chloral^ 
Et  Valdéhyde. 

Les  gaz  sont  : 

L'acide  carbonique^ 
\J  azote, 

hoi protoxyde  d'azote. 

Le  dernier  seul  nous  occupera,  les  autres  n'ayant  été 
employés  et  sans  aucun  succès  qu'une  ou  deux  fois  chacun. 

Cette  énumération  ne  comprend  que  les  agents  anesthési- 
ques  qui  méritent  de  nous  arrêter  quelques  instants.  Pour 
ne  rien  omettre,  nous  dirons  également  quelques  mots  d'un 
autre  agent  anesthésique,  le  magnétisme ,  dont  la  nature  et  la 
façon  dont  il  agit  sur  l'organisme  nous  sont  complètement 
inconnues. 

ÉTHER  (1). 

L'époque  à  laquelle  ont  eu  lieu  les  premières  applications 
de  l'éther  à  l'anesthésie  chirurgicale  a  été  jusqu'à  ces  der- 
niers temps  l'objet  de  nombreuses  discussions;  il  s'est  pro- 
duit à  ce  sujet  un  grand  nombre  de  revendications  paraissant 
suffisamment  fondées,  sur  lesquelles  il  était  d'autant  plus 
difficile  de  prononcer  un  jugement  équitable  que  le  vérita- 
ble inventeur  était  mort  depuis  de  longues  années,  dépouillé 
par  des  rivaux  peu  scrupuleux,  et  dont  le  nom  même  com- 
mençait à  tomber  dans  l'oubh.  Des  documents  qui  viennent 
d'être  pubhés  par  Rottenstein  (2),  il  résulte  que  les  droits  réels 
à  la  priorité  appartiennent  à  Horace  Wells.  C'est  lui,  Messieurs, 
qui  doit  être,  en  effet,  regardé  comme  l'inventeur  de  l'anes- 
thésie chirurgicale  ;  c'est  lui  qui  le  premier  a  montré  les  pro- 

(1)  Ether  ou  oxyde  d'éthyle  ('H^'O).  L'éther  sulfurique,  découvert  en 
1540  par  Valerius  Cordus,  se  prépare  par  l'action  de  l'acide  sulfurique 
sur  l'alcool;  —  liquide  incolore,  très  réfringent,  limpide  et  d'une  grande 
mobilité  ;  —  sa  saveur  est  d'abord  acre  et  brûlante,  puis  fraîche.  —  Il  est 
parfaitement  neutre.  Densité  à  l'état  liquide  =0,723  à  120,5  (Gay-Lussac). 
Il  bout  à  34°, b  environ  (Wurtz,  Dictionnaire  de  chimie). 

(2)  Traité  d'anesthésie  chirurgicale  parle  D'  Rottenstein.  Paris,  1S80. 
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priétés  stupéfiantes  du  protoxyde  d'azote,  et  il  est  non  moins 
prouvé  que  c'est  lui  qui  a  également  découvert  l'usage  que 
l'on  pouvait  faire  dans  la  chirurgie  pratique  de  l'éther  pour 
annihiler  la  douleur.  Il  est  donc  regrettable  que  Morton,  un 
dentiste  auquel  il  avait  fait  part  de  sa  découverte,  et  Jackson, 
chirurgien  de  Boston,  aient  eu  la  prétention  de  lui  ravir  le 
fruit  de  ses  persévérantes  études  et  pendant  longtemps  aient 
passé  pour  les  véritables  inventeurs  de  l'anesthésie  appli- 
quée aux  opérations  chirurgicales.  On  savait  dès  cette  époque^ 
que  l'éther  absorbé  soit  à  l'état  liquide  par  les  voies  digesti- 
ves,  soit  à  l'état  de  vapeur  par  les  voies  respiratoires,  était 
capable  de  produire  l'insensibihté. 

En  1818,  Orfila  signala  des  faits  de  ce  genre  dans  des  expé- 
riences qu'il  pratiqua  sur  des  chiens  (1). 

Marion  Sims  (2)  cite  un  chirurgien  américain  du  nom  de 
Crawford  Long,  qui,  dès  le  30  mars  1842,  aurait  profité  de 
l'anesthésie  produite  par  l'éther  pour  pratiquer  des  opéra- 
tions. Nous  sommes  en  droit  de  douter  que  cette  dernière  as- 
sertion soit  fondée,  Crawford  Long  n'ayant  pubhé  ses  obser- 
vations que  dix  ans  plus  tard,  à  une  époque  où  l'on  ne  dis- 
cutait déjà  plus  la  valeur  de  l'éther  comme  agent  d'insensi- 
bihté.  Toujours  est-il  que  celte  importante  découverte  ne 
pouvait  être  plus  longtemps  retardée  :  un  hasard  aurait  mis 
un  jourou  l'autre  sur  la  voie  si  H.  Wells  n'avait  tout  d'abord, 
avec  un  grand  esprit  de  généralisation,  indiqué  le  parti  que 
l'on  tirerait  en  chirurgie  de  l'inhalation  des  vapeurs  d'éther. 

Comme  pour  tous  les  autres  anesthésiques,  ce  fut  sur  des 
malades  à  qui  l'on  devait  arracher  des  dents  cariées,  que  l'on 
tenta  les  premiers  essais.  Morton  fit  cette  petite  opération  le 
30  septembre  1846,  à  un  individu  nommé  Eben  Prost,  qui 
fut  endormi  par  ce  procédé.  Les  17  et  18  octobre,  des  opéra- 
tions plus  sérieuses  furent  pratiquées  ;  mais,  pour  éviter  que 
la  méthode  d'anesthésie  que  Morton  employait  de  concert 
avec  Jackson  ne  fût  trop  tôt  divulguée,  craignant  que  quelque 
chirurgien  n'agît  à  leur  égard  de  la  même  façon  qu'ils  avaient 

(1)  Traité  des  Poisons  par  M.  E.  Orfila,  t.  II,  p.  418.  Paris,  1818. 

(2)  The  discovery  of  anesthesia,  Virginia  médical  Montlily ,  may  1877. 
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agi  vis-à-vis  de  H.  Wells,  ils  masquèrent  l'odeur  de  l'éther 
avec  un  peu  d'huile  de  néroli  et  donnèrent  à  ce  produit  le 
nom  de  Lethéon. 

Cette  supercherie  dura  peu  ;  dans  le  courant  du  mois  de 
décembre,  la  nouvelle  de  la  découverte  arriva  en  Angleterre, 
et  Robinson  après  une  première  expérience  sur  un  malade  à 
qui  il  arracha  une  dent,  se  servit  de  l'éther  pour  de  grandes 
opérations.  Guthrie,  Liston  et  Fergusson  imitèrent  aussi- 
tôt son  exemple. 

En  France,  on  accueillit  au  début  avec  réserve  les  récits 
merveilleux  qui  nou*s  arrivaient  de  l'étranger;  mais  dès  le 
12  janvier  1847,  Malgaigne  faisait  à  l'Académie  de  médecine 
une  communication  sur  l'anesthésie  par  les  vapeurs  d'éther. 
Dans  les  séances  des  4  et  10  février  suivants,  Sédillot  lisait 
un  intéressant  mémoire  sur  ce  sujet  à  la  Société  médicale  de 
Strasbourg.  Les  résistances  cédèrent  peu  à  peu.  Velpeau, 
Cloquet,  Jobert  de  Lamballe,  prêtèrent  l'appui  de  leur  auto- 
rité à  la  nouvelle  méthode  qui  se  généralisa  rapidement. 

Ce  fut  également  en  1817  que  James  Simpson  administra 
pour  la  première  fois  l'éther,  afin  de  diminuer  les  douleurs 
de  l'accouchement. 

La  grande  volatilité  de  l'éther  exige  pour  son  administra- 
tion que  l'on  se  serve  d'un  appareil.  La  petite  quantité  que 
l'on  verserait  sur  une  compresse  serait  trop  rapidement  éva- 
porée pour  qu'il  en  entrât  suffisamment  dans  les  voies  respi- 
ratoires du  malade.  Morton  fit  construire  le  premier  appareil 
consistant  simplement  en  un  ballon  de  verre  de  trois  à  quatre 
litres  de  capacité,  possédant  deux  tubulures  :  l'une,  par  la- 
quelle entrait  l'air  atmosphérique,  permettait  de  verser  le 
hquide  anesthésique  sur  les  éponges  disposées  à  l'intérieur, 
l'autre  devait  être  placée  dans  la  bouche  du  malade.  De- 
puis, des  instruments  perfectionnés  ont  été  inventés,  mais 
leur  description  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  du  sujet  que  je 
me  suis  imposé  de  traiter  devant  vous,  je  passe  immédiate- 
ment à  l'action  sur  l'économie  animale  des  vapeurs  d'éther 
absorbées  par  les  poumons. 

De  nombreuses  expériences  ont  été  faites  sur  les  animaux 
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pour  tâcher  d'élucider  cette  question  si  intéressante  ;  les  pre- 
miers expérimentateurs  furent  Tourdes  et  Sédillot  à  Stras- 
bourg. Vinrent  ensuite  les  travaux  de  Longet,  Flourens,  Ma- 
gendie,  et  plus  récemment,  les  belles  études  de  Claude 
Bernard  (1). 

Effets  physiologiques.  —  Toutes  ces  recherches  ont  montré 
les  mêmes  résultats  physiologiques.  Ce  sont  :  d'abord  une 
gêne  respiratoire,  une  abondante  salivation,  puis  une  agitation 
plus  ou  moins  violente,  durant  plus  ou  moins  longtemps,  sui- 
vant les  sujets  en  expérience,  l'insensibilité,  enfin,  si  l'on 
continue  à  faire  respirer  les  vapeurs  d'éther,  l'asphyxie  et  la 
mort. 

Chez  les  chiens,  Sédillot  a  constaté  fréquemment,  après 
l'éthérisation,  des  foyers  de  pneumonie  et  des  épanchemeuts 
purulents  des  plèvres.  Sur  cinq  animaux,  deux  périrent  de 
cette  façon  (2).  Tourdes  observa  les  mêmes  accidents  chez  les 
lapins. 

D'après  Longet,  qui  a  étudié  l'action  de  l'éther  sur  les  cen- 
tres nerveux,  la  vraie  -période  chirurgicale  (c'est-à-dire  le  mo- 
ment le  plus  propice  pour  que  le  chirurgien  fasse  l'opération), 
serait  celle  de  l'éthérisation  de  la  protubérance  annulaire  pen- 
dant laquelle  les  fonctions  des  lobes  cérébraux  ne  sont  pas 
interrompues,  tandis  que  toutes  les  propriétés  réflexes  sont 
complètement  abolies.  Mais  il  est  presque  impossible  d'obte- 
nir ce  juste  degré  d'anesthésie  ;  dans  la  plupart  des  cas  les 
facultés  intellectuelles  disparaissent  en  même  temps  que  les 
malades  sont  plongés  dans  la  résolution.  Cependant  on  a  vu, 
rarement  il  est  vrai,  des  malades  parfaitement  insensibles, 
suivre  avec  intérêt  les  détails  de  l'opération  que  l'on  prati- 
quait sur  eux. 

Au  moment  oti  les  premières  bouffées  de  vapeur  sont  absor- 
bées, le  rythme  de  la  respiration  s'accélère  ;  mais  il  est  diffi- 
cile de  dire  dans  quelles  proportions,  l'impression  désagréa- 
ble, pénible,  qu'elles  causent  dausl'arrière-gorge^  provoquant 
presque  toujours  chez  le  malade  des  accès  de  toux.  Au  bout 

(i)  Leçons  sur  les  anesthésiques,  —  (2)  Sédillot,  Gaz.  méd.  de  Slrasbourg, 
n"  du  20  février  1847. 
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de  peu  de  temps,  la  respiration  redevient  normale,  et  même 
le  nombre  des  inspirations  subit  une  légère  diminution,  l'agent 
anesthésique  exerçant  son  action  sur  les  origines  du  pneumo- 
gastrique. La  qualité  des  gaz  expirés  varie  également  d'une 
manière  assez  notable  :  au  début,  pendant  la  période  d'agita- 
tion, la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé  est  augmentée, 
ce  qui  s'explique  par  la  suractivité  fonctionnelle  du  moment; 
plus  tard,  l'haleine  est  chargée  de  vapeurs  éthérées  si  bien 
que  Landouzy  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  on  avait  pu  les 
enflammer. 

Du  côté  de  la  circulation,  les  modifications  apportées  par 
l'anesthésie  ne  sont  pas  d'une  moindre  importance.  D'après 
les  nombreuses  observations  recueillies  par  Perrin  et  Lalle- 
mand  (1),  le  pouls  augmente  de  fréquence  pendant  la  période 
d'agitation  et,  bien  que  diminuant  par  la  suite,  il  reste  plus 
élevé  qu'à  l'état  normal  tout  le  temps  que  dure  l'anesthésie- 
Enfin^  dans  une  communication  à  l'Académie,  Amussat  a  si- 
gnalé le  changement  de  coloration  du  sang  qui  devient  noir 
sous  l'influence  de  l'éther,  preuve  d'asphyxie. 

Vous  savez,  Messieurs,  avec  quel  soin  le  praticien  qui  en- 
dort un  malade  doit  surveiller  les  mouvements  respiratoires 
et  les  battements  du  pouls  ;  je  ne  fais  ici  que  vous  le  rappe- 
ler ;  je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ce  sujet  lorsque  je  vous 
parlerai  des  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de 
l'éthérisation  ou  de  la  chloroformisation. 

L'éther  agit  encore  sur  l'estomac  par  l'intermédiaire  des 
filets  du  pneumo-gastrique  qui  se  rendent  à  cet  organe  ;  il 
provoque  fréquemment  des  vomissements  qui  persistent 
quelquefois  longtemps  après  la  cessation  de  l'anesthésie. 
C'est  là  un  des  nombreux  reproches,  et  certes  il  n'est  que 
trop  fondé,  qui  ont  été  adressés  à  ce  moyen  d'obtenir  l'in- 
sensibihté. 

Jobert  de  Lamballe,  qui  avait  failli  perdre  plusieurs  ma 
lades  endormis  par  ce  procédé,  l'accusait  en  outre  de  laisser 
pendant  plusieurs  jours  des  céphalalgies  intenses  et  de  pro- 

(1)  Timté  d'anesthésie  chirurgicale.  Paris,  1863. 
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voquer  des  accès  d'hystérie,  des  convulsions,  des  réactions 
fébriles  excessives.  Pour  éviter  ces  accidents,  ou  a  recom- 
mandé l'intermittence  des  inhalations,  c'est-à-dire  délaisser, 
à  des  intervalles  assez  rapprochés,  le  malade  respirer  pen- 
dant quelques  instants  à  l'air  hbre,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que ,  malgré  les  plus  grandes  précautions,  il 
s'est  produit  des  accidents  redoutables  et  des  cas  de 
mort.  Gosselin  en  a  pubhé  une  observation  dans  ses  cli- 
niques (1).  Il  s'agissait  d'un  individu  atteint  d'une  luxation 
traumatique  de  la  hanche  droite  datant  de  dix-huit  heures, 
et  en  même  temps  de  deux  fractures  siégeant  à  la  cuisse 
gauche  et  au  bras  droit.  Pour  réduire  la  luxation,  on  endormit 
le  blessé  avec  l'éther;  mais  tout  à  coup,  le  pouls  cessa  de 
battre  bien  que  la  respiration  continuât  encore  ;  le  pouls  repa- 
rut quelques  instants,  mais  l'intelligence  éteinte  ne  revint  pas  ; 
peu  de  temps  après  la  respiration  s'accéléra,  la  face  devint 
cyaposée,  et,  malgré  l'application  de  l'électricité  et  les  flagel- 
lations avec  des  compresses  d'eau  froide  pendant  vingt-cinq 
minutes,  le  malade  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  des 
caillots  noirs  dans  les  cavités  du  cœur,  surtout  à  gauche.  Les 
poumons  et  le  cerveau  étaient  sains.  L'asphyxie  avait  déter- 
miné la  mort. 

Vous  voyez.  Messieurs,  par  l'exposé  rapide  que  je  viens  de 
vous  tracer,  que  l'éther  ne  saurait  être  proposé  comme  un  agent 
anesthésique  parfait.  La  longue  période  qui  lui  est  nécessaire 
pour  produire  l'anesthésie,  la  durée  de  l'agitation  qu'il  pro- 
voque chez  les  malades  que  l'on  soumet  à  ses  vapeurs,  lui  ont 
fait  préférer  le  chloroforme  par  la  plupart  des  chirurgiens, 
bien  que  les  cas  de  mort  signalés  comme  résultant  de  l'action 
de  ce  dernier  soient  beaucoup  plus  nombreux  que  ceux  im- 
putés à  l'éther.  Les  statistiques  démontrent  en  effet  que  pour 
l'éther  on  a  observé  1  mort  sur  23,204  administrations, 
tandis  que  pour  le  chloroforme,  elle  est  de  1  mort  sur  2, 723  ad- 
ministrations. La  supériorité  de  l'éther,  en  nous  plaçant  à  ce 
point  de  vue  qui  est  de  la  plus  grande  importance,  serait  donc 
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incontestable  si,  dès  le  début  de  l'inhalation,  il  ne  donnait 
lieu,  à  des  accidents  qui  peuvent  revêtir  les  formes  les  plus 
violentes.  C'est  pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient 
qu'un  chirurgien  anglais  distingué,  Clover,  a  proposé  de 
commencer  l 'anesthésie  avec  le  protoxyde  d'azote  et  de  la 
continuer  avec  l'éther.  De  cette  façon,  la  période  d'exci- 
tation n'existe  pas,  et  le  malade  s'endort  souvent  en  quelques 
secondes. 

Nous  avons,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  expérimenté  ce  procédé; 
récemment  encore  nous  l'avons  de  nouveau  employé  devant 
•vous  sur  plusieurs  malades,  et  avec  succès.  Vous  vous  rappe- 
lez cette  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  affectée  d'une  nécrose  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  droit,  et  chez  laquelle  il 
nous  fallut  sculpter  l'os  pour  retirer  un  séquestre  invaginé; 
chez  elle  l'anesthésie  complète  par  le  protoxyde  d'azote  fut 
obtenue  au  bout  de  quarante-cinq  secondes  ;  elle  fut  conti- 
nuée avec  l'éther  sans  que  la  malade  ait  présenté  pendant 
la  demi-heure  qu'a  duré  l'opération,  la  moindre  excita- 
tion (1).  C'est,  il  faut  en  convenir,  un  immense  avantage  que 
d'avoir  pu  supprimer  ce  temps  extrêmement  désagréable  pour 
le  chirurgien  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on  com- 
bat par  ce  procédé  un  seul  inconvénient  et  que  l'on  n'obvie 
en  aucune  façon  à  l'asphyxie  à  la  syncope,  et  aux  accidents 
ultérieurs  qui  peuvent  se  produire. 

Je  ne  crois  donc  pas  devoir  y  insister  plus  longuement 
et  je  passe  immédiatement  à  l'agent  anesthésique  le  plus  gé- 
néralement employé  en  France,  le  chloroforme. 

CHLOROFORME. 

Messieurs,  je  serai  bref  sur  cet  anesthésique,  attendu  que 
les  effets  physiologiques  et  pathologiques  que  nous  avons 
observés  à  propos  de  l'éther  se  retrouvent  presque  identique- 
ment les  mêmes  sous  l'action  du  chloroforme. 


(1)  V.  Paris-Médical  du  20  août  1879. 
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Je  me  bornerai  à  vous  rappeler  succinctement  les  points 
principaux  de  son  histoire  ;  ensuite,  nous  examinerons, 
avec  le  soin  que  comporte  une  telle  question,  la  conduite  que 
doit  tenir  le  praticien  en  face  des  accidents  graves,  tels  que 
l'asphyxie  ou  la  syncope,  qui  ne  se  produisent  que  trop  fré- 
quemment pendant  l'administration  soit  de  l'éther,  soit  du 
chloroforme. 

Vous  savez  que  le  chloroforme  (1)  fut  découvert  eu  1831 
par  Soubeiran.  Son  action  sur  l'économie  ne  fut  pas  re- 
connue à  cette  époque,  et  nous  devons  arriver  jusqu'au 
8  mars  1847  pour  trouver  le  premier  document  pubhé  à  cet 
égard. 

Dans  une  communication  qu'il  fît  à  l'Académie  des  scien- 
ces, Flourens  rapporta  que,  dans  des  expériences  sur  les  ani- 
maux, ayant  substitué  le  chloroforme  à  l'éther,  il  avait  obtenu 
exactement  les  mêmes  résultats.  Ses  recherches  s'arrêtaient 
là,  et  ce  fut  seulement  à  la  fin  de  1847,  que  les  chirurgiens, 
à  l'exemple  de  Simpson,  commencèrent  à  se  servir  de  ce 
nouvel  agent  pour  insensibiliser  des  malades  qu'ils  étaient 
appelés  à  opérer. 

Un  grand  nombre  de  revendications  de  priorité  au  sujet  de 
cette  découverte  se  sont  produites,  comme  vous  le  pensez  ; 
une  seule  mérite  d'être  prise  en  considération;  c'est  celle  de 
M.  Furnell,  actuellement  médecin-major  de  l'armée  des 
Indes,  qui  l'aurait  utilisé  à  l'hôpital  Saint-Rarthélemy  dès 
l'été  de  1847  (2). 

(1)  Chloroforme,  CHC^  (Wurtz).  Préparation  :  on  chauffe  vers  40''35 
20  litres  d'eau  dans  le  bain-marie  d'un  alambic,  d'une  capacité  triple  envi- 
ron de  la  quantité  de  liquide  employé;  on  délaye  ensuite  5  kilogr.  de  chaux 
vive  et  délitée,  et  10  kilogr.  de  chlorure  de  chaux.  On  ajoute  ensuite  1  litre 
et  demi  d'alcool  à  0,85°,  et  l'on  élève  rapidement  la  température.  Aussitôt 
que  le  chapiteau  de  l'alambic  s'échauffe,  on  retire  le  feu;  la  distillation 
marche  rapidement  et  se  continue  d'elle-même.  Vers  la  fin,  on  chauffe  de 
nouveau;  l'opération  est  suspendue  lorsque  le  liquide  distillé  ne  possède 
plus  de  saveur  sucrée.  On  trouve  dans  le  récipient  2  ou  3  litres  d'un  liquide 
formé  de  deux  couches  :  le  liquide  inférieur  est  le  chloroforme  mélangé 
d'alcool  et  coloré  en  jaune  par  un  excès  de  chlore.  On  le  sépare,  on  le  lave 
avec  de  l'eau,  puis  avec  une  solution  de  carbonate  de  potasse,  et  on  le  rec- 
tifie sur  du  chlorure  de  calcium  (E.  Caventou,  Dictionnaire  de  chimie  pure  et 
appliquée,  par  Ad.  Wurtz). 

(2)  V.  Rottenstein,  Loc.  cit. 
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La  volatilité  du  chloroforme,  moindre  que  celle  de  l'éther, 
fait  que  son  administration  n'exige  pas,  comme  celle  du 
dernier,  l'usage  d'un  appareil.  Nous  nous  contentons  de 
le  verser  goutte  à  goutte  sur  des  compresses  disposées  en 
forme  d'auvent  au  devant  des  narines  en  évitant  de  tou- 
cher la  peau  afin  de  ne  pas  avoir  d'effet  vésicant.  Au  lieu 
de  sidérer  le  malade,  comme  l'ont  proposé  quelques  chirur- 
giens, nous  préférons  obtenir  l'anesthésie  lentement  sans  ce- 
pendant donner  aux  malades  le  temps  de  s'y  habituer. 

En  Angleterre  et  en  France,  sauf  à  Lyon  où  l'éther  a  tou- 
jours été  employé  de  préférence,  le  chloroforme  atenu  la  tête. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  deux  ou  trois  ans  que  son  crédit 
semble  diminuer  auprès  des  chirurgiens  anglais  ;  en  Amé- 
rique on  le  laisse  presque  de  côté.  11  faut  avouer.  Mes- 
sieurs, que  la  campagne  entreprise  contre  lui,  est  en  partie 
justifiée  par  les  suites  malheureuses  que  l'on  a  observées 
chez  quelques  malades. 

Effets  physiologiques.  —  Nous  avons  dit  que  les  symp- 
tômes produits  par  le  chloroforme  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  l'éther  ;  il  n'y  a  donc  pas  heu  de  les  énumérer.  Cepen- 
dant il  est  à  remarquer  que  la  période  d'agitation  qu'il  éveille 
est  moins  longue  et  moins  accentuée,  ce  qui  n'a  pas  peu 
contribué  à  lui  faire  donner  la  préférence  dans  la  chirurgie 
française  ;  mais  que  les  troubles  nerveux  sont,  dans  la  gé- 
néralité des  cas,  beaucoup  plus  graves  et  surtout  beaucoup 
plus  tenaces  que  ceux  qui  suivent  l'usage  des  vapeurs  éthé- 
rées. 

De  même  que  Robert  l'avait  fait  pour  l'éther,  Richet  a 
également  reproché  au  chloroforme  de  produire  du  côté  de 
l'estomac,  du  foie,  du  cœur  et  même  du  cerveau,  des  accidents 
tardifs  capables  de  compromette  le  résultat  des  opérations. 
Ces  faits  existent,  à  n'en  pas  douter,  mais  ils  ne  sont  pas 
assez  fréquents  pour  contrebalancer  les  avantages  que  la 
chirurgie  retire  journellement  de  cet  anesthésique. 

Outre  ces  inconvénients  ultérieurs  qui,  pour  n'être  que 
rarement  suivis  de  terminaison  fatale,  ne  laissent  pas  que  de 
préoccuper  le  chirurgien,  les  statistiques  nous  fournissent  sur 
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la  mortalité  pendant  l'anesthésie  des  chiffres  qu'il  est  bon 
de  rappeler  pour  montrer  à  quel  point  sont  utiles  les 
précautions  qu'il  faut  prendre  pendant  son  administra- 
tion. On  compte,  en  effet,  comme  je  vous  l'ai  dit,  une  mort 
sur  2,723  anesthésies  par  le  chloroforme  (1),  proportion 
neuf  fois  et  demie  plus  considérable  que  celle  fournie  par 
l'éther. 

La  mort  dans  la  plupart  de  ces  cas  a  été  produite  soit  par 
syncope,  soit  par  asphyxie,  mais  alors  qu'avec  l'éther  le  pre- 
mier de  ces  deux  modes  de  terminaison  est  extrêmement 
rare,  il  est  plus  fréquent  avec  le  chloroforme.  Cependant  les 
autopsies  d'individus  qui  succombent  dans  ces  condilious 
n'ont  pas  donné  jusqu'ici  des  renseignementsassezexacts  pour 
que  l'on  soit  en  droit  d'établir  l'anatomie  pathologique  des 
lésions  que  l'on  peut  découvrir.  Chez  un  de  ses  malades  qui 
était  mort  subitement  sous  le  chloroforme,  Sonnenburg  a  si- 
gnalé la  présence  de  gaz  hbres  dans  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux  ;  il  fit  sur  les  chiens  des  expériences  qui  lui 
permirent  de  conclure  que  ces  gaz  étaient  formés  d'azote 
et  d'une  petite  proportion  d'acide  carbonique  (2).  D'autres 
fois,  la  mort  survient  par  suite  de  congestion  cérébrale;  dans 
un  cas  rapporté  par  Gossehn,  on  a  trouvé  à  l'autopsie  la 
substance  du  cerveau  parsemée  d'un  piqueté  rouge  très  abon- 
dant (3).  D'autres  faits  prouvent  avec  non  moins  d'évidence 
qu'il  existe  des  circonstances  que  le  chirurgien  ne  saurait 
prévoir  et  par  conséquent  qu'il  est  impuissant  parfois  à  empê- 
cher la  mort.  Il  y  a  en  effet,  Messieurs,  pour  chaque  malade 
une  idiosyncrasieque  les  terminaisons  fatales  seules  n'ont  que 
trop  souvent  dévoilée.  Certains  états  généraux  de  l'organisme 
prédisposent  spécialement  à  ces  accidents  fâcheux,  notam- 
ment la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  en  avons  eu  récem- 
ment la  preuve  dans  notre  service  (V.  le  tome  IV  de  nos 
cliniques).  D'après  Paul  Bert,  le  tubercule  aurait  la  fâcheuse 
propriété  de  dissoudre  et  d'emmagasiner  le  chloroforme,  qui 

(i)  Chicago  médical  Examiner,  cité  par  Rottenstein.  —  (2)  L'année  médicale 
(1879),  p.  238.  —  (3)  Gosselin,  loc.  cit. 


DE  L'ANESTHÉSIE  CHIRURGICALE.  183 

se  trouvant  eu  trop  grande  quantité  dans  l'organisme  produi- 
rait la  mort.  Il  y  a  cependant  des  cas  où  nous  ne  pouvons, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  indiquer  la  cause  de  la 
mort. 

Les  accidents  produits  par  la  narcose  chloroformique 
sont  les  mêmes  que  ceux  de  l'éther.  Aussi,  dans  le  but  de 
diminuer  la  quantité  nécessaire  pour  produire  l'anesthésie 
pendant  le  temps  de  l'opération,  a-t-on  proposé  de  faire 
la  veille  au  malade  une  injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine, ou  bien,  comme  Trélat,  de  donner  nue  potion  addi- 
tionnée d'une  dose  rationnelle  de  chloral. 

Quoiqu'il  en  soit,  s'il  n'est  pas  toujours  possible  de  remé- 
dier aux  accidents  produits  par  le  chloroforme,  il  est  bon  de 
les  prévoir,  car  on  pourra  presque  toujours  les  arrêter  par 
des  secours  prompts  et  énergiques. 

Ainsi,  et  ce  phénomène  est  assez  fréquent,  après  quelques 
bouffées  de  vapeur  absorbées,  le  malade  devient  tout  à  coup 
pâle  ;  les  lèvres  se  décolorent,  les  pupilles  se  rétrécissent, 
(L.  Labbé),  le  diaphragme  separalyse,  les  muscles  intercostaux 
ensuite,  la  respiration,  le  cœur  et  le  pouls  s'arrêtent  presque 
simultanément:  le  sujet  est  en  état  de  mort  apparente.  C'est 
d'ailleurs  l'ordre  que  j'ai  observé  il  y  a  plus  de  vingt  ans  sur 
les  animaux  que  j'ai  soumis  à  cette  expérience.  Il  faut  ne 
pas  perdre  la  tête  en  présence  d'un  pareil  état  et  agir 
promptement,  car  le  moindre  retard  comprometterait  sérieu- 
sement la  vie. 

La  première  chose  que  vous  devez  faire,  c'est,  après  avoir 
placé  le  malade  en  travers  du  lit  d'opération,  de  lui  mettre  la 
tête  en  bas  et  les  jambes  en  l'air  fortement  maintenues  par 
un  aide,  de  telle  sorte  qu'il  soit  suspendu  verticalement  par 
les  pieds.  L'utilité  de  cette  méthode,  dite  de  Vinversion  totale, 
imaginée  par  Nélaton,  a  été  clairement  démontrée  par  les 
expériences  entreprises  sur  les  chiens  :  elles  ont  éprouvé  que 
l'anémie  cérébrale  est  la  cause  de  la  cessation  des  fonctions 
vitales  chez  les  sujets  soumis  aux  inhalations  anesthésiques. 
Aussi  est-il  parfaitement  rationnel  d'employer  l'action  de  la 
pesanteur  pour  ramener  le  sang  dans  les  centres  nerveux. 
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Les  nombreux  exemples  d'individus  qui  ont  été  rappelés  à  la 
vie  par  ce  procédé  en  attestent  hautement  l'excellence.  Je 
n'ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  qu'il  convient  de  faire  con- 
curremment la  respiration  artificielle  en  comprimant  avec 
force  et  à  des  intervalles  rapprochés  (huit  à  dix  fois  par  mi- 
nute) les  parois  thoraciques  ;  defrapperde  violemment  le  visage 
soit  avec  la  paume  de  la  main,  soit  avec  des  compresses  im- 
bibées d'eau  froide;  de  vous  servir  d'un  courant  électri- 
que intense  dont  vous  appliquerez  l'un  des  pôles  sur  les  côtés 
du  cou,  un  peu  en  arrière  du  muscle  sterno-mastoïdien,  et 
l'autre  à  la  région  épigastrique  :  et  surtout  de  faire  sentir 
son  action  sur  le  nerf  phrénique.  Vous  nous  avez  vu  re- 
courir avec  succès  à  ces  divers  moyens.  Vous  voyez  aussi, 
Messieurs,  que  nous  ne  nous  décourageons  pas  trop  tôt  ; 
n'oubhez  pas  en  effet,  en  cas  de  danger,  les  observations 
de  malades  qui  ont  recouvré  connaissance  après  une,  deux 
heures,  et  même  plus,  d'efforts  bien  dirigés  :  d'ailleurs,  en 
agissant  ainsi,  vous  aurez  fait  tout  ce  qu'il  était  humainement 
possible  de  faire,  et  votre  conscience  sera  en  repos. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  les  accidents  ne  se  montrent 
pas  aussi  graves,  et  sauf  les  circonstances  relativement  rares 
où  ils  apparaissent  brusquement  avec  cette  violence,  ils  sont 
d'ordinaire  précédés  de  symptômes  qui  permettent  au  chi- 
rurgien de  les  enrayer  dès  le  début. 

La  respiration  peut  être  gênée,  avons-nous  dit,  par  la  pa- 
ralysie du  diaphragme  et  des  nerfs  intercostaux  ;  mais  sou- 
vent cette  gêne  est  due  uniquement  à  ce  que  la  langue  se 
porte  en  arrière  :  comme  on  dit  plus  communément,  le  ma- 
lade a  de  la  tendance  à  l'avaler.  Dans  ce  cas,  il  suffit  d'en 
relever  la  base,  en  plaçant  la  main  à  la  naissance  du  cou, 
sous  le  maxillaire  inférieur,  et  en  soulevant  l'os  hyoïde,  ou 
bien  d'en  saisir  la  pointe  avec  une  pince  à  arrêt,  à  mors  plats 
et  fenêtrés,  afin  de  l'attirer  au  dehors. 

Souvent  aussi  le  chloroforme  favorise  la  production  et  l'ac- 
cumulation de  mucosités  dans  l'arrière-gorge  et  le  larynx  : 
c'est  une  remarque  que  nous  vous  avons  souvent  faite.  Il  faut 
alors  faire  de  fréquents  nettoyages  avec  une-  petite  éponge 
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montée  solidement  sur  nos  longues  pinces  hémostatiques 
afin  de  les  retirer. 

La  plupart  des  chirurgiens  recommandent,  lorsque  des 
nausées  viennent  à  se  produire,  de  suspendre  l'inhalation  et 
de  ne  la  reprendre  que  lorsque  les  nausées  ont  disparu. 
Je  suis  d'un  avis  contraire  et  je  préfère  augmenter,  à  ce  mo- 
ment, la  dose  de  vapeur  chloroformique  ;  c'est  le  meilleur 
moyen  de  faire  cesser  les  mouvements  convulsifs  sans  faire 
disparaître  l'anesthésie.  Vous  nous  voyez  constamment  dans 
cet  amphithéâtre  employer  avec  succès  ce  procédé  que  je 
recommande  surtout  pour  les  opérations  de  gastrotomie 
pendant  lesquelles  la  sortie  des  intestins  provoquée  par  les 
nausées  causerait  un  embarras  sérieux  à  l'opérateur. 

Une  dernière  recommandation  avant  d'en  finir  avec  l'éther 
et  le  chloroforme  :  évitez  autant  que  possible  de  soumettre  à 
leurs  vapeurs  les  individus  que  l'auscultation  vous  aura  mon- 
trés atteints  de  tubercules  pulmonaires,  pour  les  motifs  que 
nous  vous  avons  fait  connaître,  l'expérience  nousayantprouvé 
que  les  dangers  de  l'anesthésie  dans  les  cas  de  cette  nature 
sont  beaucoup  plus  à  redouter  que  pour  les  autres  maladies, 
même  celles  du  cœur  et  du  cerveau. 

AMYLÈNE. 

L'amylène  fut  découvert  en  1844  par  Balard  (1)  ;  mais 
ce  ne  fut  que  douze  ans  plus  tard  que  l'on  reconnut  son  action 
physiologique  et  que  l'on  songea  à  l'utihser  dans  la  pratique 

(1)  Amylène,  (C^H'»  Wurtz),  liquide  incolore,  très  mobile,  très  léger, 
d'une  odeur  éthérée  assez  agréable,  bouillant  vers  35°.  Densité  de  sa  va- 
peur :  2,386  (Frankland).  Wurtz,  Dictionnaire  de  chimie.  Préparation  :  on 
introduit  dans  une  cornue  un  mélange  à  volumes  égaux  d'huile  de  pommes 
de  terre  rectifiée  et  d'une  solution  concentrée  de  chlorure  de  zinc  (mar- 
quant 70O  à  l'aréomètre  de  Baumé)  et  l'on  distille.  L'huile  de  pommes  de 
terre  se  dissout  d'abord;  l'amylène  passe  ensuite  à  la  distillation.  Le  produit 
contenu  dans  le  récipient  est  ensuite  rectifié  au  bain-marie  et  l'on  ne 
recueille  que  les  produits  volatils  au-dessous  de  40°.  Ce  nouveau  produit  est 
d'abord  agité  pendant  quelque  temps  avec  de  l'acide  sulfurique  concentré, 
et  finalement  rectifié  par  une  seconde  distillation  (Z.  Roussin,  Nouveau  Dic- 
tionnaire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  II,  p.  173). 
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courante  de  la  chirurgie.  En  novembre  1856,  John  Snow  s'en 
servit  pour  endormir  deux  jeunes  gens  auxquels  il  arracha 
des  dents  cariées  ;  tout  marcha  au  souhait  de  l'opérateur, 
aussi  n'hésita-t-il  pas  à  l'employer  de  nouveau  peu  après 
dans  des  opérations  de  peu  de  durée  et  même,  dans  le  courant 
de  décembre  de  la  même  année,  pour  des  opérations  d'une 
certaine  importance.  A  la  même  date,  Fergusson  fit  une  am- 
putation de  cuisse  et  opéra  de  la  taille  des  malades  endormis 
par  ce  procédé.  Enfin,  au  mois  de  janvier  1857,  alors  que 
22  malades  avaient  déjà  été  soumis  avec  succès  à  l'inhalation 
de  l'amylène,  Snow  fit  connaître  sa  découverte  et  les  heu- 
reux résultats  qu'il  en  avait  obtenus  à  la  Société  royale  de 
Londres. 

Dès  lors,  les  expériences  se  renouvelèrent  fréquemment; 
mais,  comme  j'ai  l'intention  de  nevous  énumérer  ici  que  les 
observations  les  plus  importantes,  je  renverrai  ceux  d'entre 
vous  que  cette  question  intéresserait  d'une  façon  spéciale  aux 
détails  complémentaires  que  contiennent  les  journaux  de  mé- 
decine de  l'époque.  Quelques  insuccès,  sans  suites  fâcheuses, 
vinrent  au  début  de  son  emploi  en  France  inspirer  certaines 
défiances  aux  premiers  qui  s'en  servirent  (1),  mais  ces 
insuccès  durent  être  attribués  à  l'impureté  de  l'agent  ; 
on  le  prépara  avec  plus  de  soin  et  ces  accidents  ne  se  repro- 
duisirent pas. 

Effets  physiologiques.  — Je  crois  inutile,  maintenant  que 
l'amylène  a  été  employé  chez  l'homme  un  grand  nombre 
de  fois,  de  vous  rappeler  les  expériences  qui  ont  été  entre- 
prises sur  les  animaux,  expériences  qui  d'ailleurs  n'ont 
donné  heu  qu'à  des  symptômes  physiologiques  faciles  à 
constater  .pour  tout  le  monde.  Qu'il  me  suffise  de  vous  dire 
qu^,  dans  les  observations  faites  à  Strasbourg  sur  des  lapins, 
on  a  observé  deux  périodes  pendant  l'anesthésie  :  une  pre- 
mière, durant  d'une  demi-minute  à  deux  minutes,  carac- 
térisée par  la  résistance  volontaire  de  l'animal,  et  de  la 
raideur  convulsive  avec  tremblement  se  prolongeant  pendant 


(1)  lourdes,  Recherches  sur  les  effets  anesthésiques  de  l'amylène,  1857. 
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le  même  espace  de  temps.  Chez  quelques  lapins,  celte  pé- 
riode a  manqué  :  puis,  une  seconde  survint  au  bout  de 
quatre  minutes  environ,  dans  laquelle  les  symptômes  précé- 
dents disparurent  pour  faire  place  à  une  anestliésie  aussi 
complète  que  celle  que  l'on  obtiendrait  avec  le  chloroforme, 
à  la  condition  toutefois  de  prolonger  assez  l'administration 
de  l'amylène. 

L'insensibilité  commençait  à  décroître  au  moment  même 
oîi  l'on  retirait  le  masque,  et  le  réveil  se  faisait  après  une  ou 
deux  minutes  de  respiration  à  l'air  libre,  l'animal  repassant 
souvent  alors  par  des  phénomènes  identiques  à  ceux  qui  avaient 
précédé  l'anesthésie  totale,  c'est-à-dire  de  la  raideur  et  des 
mouvements  convulsifs.  Quant  à  l'anesthésie,  elle  débutait 
toujours  dans  les  membres  postérieurs  :  c'est  là  également 
qu'elle  persistait  le  plus  longtemps.  En  somme,  un  espace  de 
dix  minutes  était  suffisant  pour  amener  le  rétablissement  com- 
plet du  sujet  en  expérience.  Cette  rapidité  s'explique  suffi- 
samment par  ce  fait  que,  le  point  d'ébullition  de  l'amylène 
étant  inférieur  à  la  température  animale,  il  se  vaporise  brus- 
quement dans  les  vaisseaux,  et  est  rapidement  éliminé  par 
les  poumons  à  l'état' de  gaz. 

Chez  les  enfants,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de  la 
même  façon.  Chez  l'adulte,  les  effets  sont  moins  prompts  à 
se  produire  et  à  disparaître.  D'après  les  observations  de 
Snow,  le  temps  nécessaire  pour  amener  l'anesthésie  varie 
de  deux  à  six  minutes,  la  quantité  de  liquide  nécessaire  de 
16  à  100  grammes.  Le  coma  est  moins  profond  qu'avec  le 
chloroforme  et  l'éther,  mais,  comme  pour  ces  deux  derniers 
agents,  il  existe  parfois  de  la  rigidité  et  des  mouvements  con- 
vulsifs. Fait  intéressant,  chez  deux  des  malades  appartenant 
au  service  du  chirurgien  que  je  viens  de  vous  nommer,  l'in- 
teUigence  a  paru  subsister  quoique  la  sensibihté  fût  éteinte  ; 
la  respiration,  subit  une  certaine  accélération  ;  le  pouls 
devint  également  plus  fréquent,  la  face  rougit  et  les  opérés 
ne  furent  pas  pris  de  nausées. 

En  résumé  l'amylène  paraît  avoir  tous  les  avantages 
du  chloroforme  :  nous  pourrions  même  dire  qu^il  lui  est 
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préférable,  car  son  action  sur  les  premières  \oies  respira- 
toires n'est  pas  aussi  désagréable;  la  période  d'excitation  est 
presque  constamment  supprimée  ;  enfin  d'ordinaire  le  réveil 
survient  beaucoup  plus  vite  et  sans  aucun  des  accidents  qui 
signalent  la  présence  du  chloroforme  dans  l'organisme. 

Non  seulement  on  s'est  servi  de  l'amylène  pour  produire 
l'insensibilité  dans  les  opérations  chirurgicales  ;  il  a  encore 
été  employé  avec  succès  chez  les  femmes  en  couche  par  les 
praticiens  anglais  qui  firent  ainsi  complètement  disparaître 
les  douleurs  de  l'accouchement  sans  rien  enlever  de  leur 
force  aux  contractions  utérines  (1). 

Enfin,  Messieurs,  en  France,  Giraldès  s'en  est  servi,  avec 
les  plus  heureux  résultats  dans  la  chirurgie  infantile.  Dans 
une  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  il  relate  vingt- 
cinq  observations  d'enfants  de  3  à  10  ans  anesthésiés  par  ce 
procédé,  et  dans  aucun  cas  il  n'y  eut  de  nausées  ni  de  vo- 
missements (2). 

Au  point  de  vue  de  son  action  sur  l'économie  animale,  nous 
sommes  autorisés  à  considérer  l'amylène  comme  n'offrant 
aucun  danger  sérieux.  On  a  bien,  il  est  vrai,  cité  deux  cas  de 
mort  chez  des  malades  soumis  à  l'inhalation  de  ses  vapeurs, 
mais,  outre  que  dans  ces  circonstances  il  n'est  pas  suffisam- 
ment prouvé  que  l'amylène  doive  être  mis  en  cause,  on  a  pu 
fréquemment,  une  fois  l'anesthésie  obtenue,  continuer  pen- 
dant assez  longtemps  son  administration,  sans  qu'il  survînt 
d'accident,  comme  avec  le  chloroforme. 

Cependant  l'amylène  possède  deux  inconvénients  que  je 
dois  vous  signaler.  C'est  d'abord  son  extrême  volatihté  ; 
elle  est  si  grande  que,  lorsqu'on  en  verse  sur  une  éponge, 
on  ne  tarde  pas  à  voir  à  sa  surface  de  petits  cristaux 
blanchâtres  d'amylène  coagulé  ;  elle  force  le  chirurgien  à 
en  user  une  quantité  considérable  pour  obtenir  le  résultat 
qu'il  cherche.  En  second  heu,  son  inflammabihté  est  telle 
qu'il  s'enflamme  même  à  distance,  que  l'on  ne  peut  opérer 

(1)  Smith-Stoltz,  fév.  1837.  —  (î)  Giraldès,  Études  cliniques  sur  Vamylène. 
Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  t.  XXII,  p.  1118,  1857.  —  Bull,  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  VII,  1856-57. 
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à  la  lumière  artificielle  et  qu'il  empêche  de  se  servir  du 
thermo-cautère.  C'est  là,  vous  le  voyez,  un  grave  inconvé- 
nient, mais  qui  n'explique  pas  suffisamment,  à  mon  sens, 
le  discrédit  dans  lequel  est  tout  d'abord  tombé  cet  agent 
anesthésique  avant  même  que  des  expériences  plus  nom- 
breuses aient  été  tentées  sur  l'adulte.  Presque  toutes  les 
observations  que  nous  possédons  ont  été  recueilhes  sur  des 
enfants;  quelques-unes  seulement  l'ont  été  sur  des  adultes, 
et  toutes,  lorsque  le  fiquide  était  pur,  ont  été  concluantes  en 
sa  faveur.  Je  pense  donc  que  l'oubh  dans  lequel  on  le  tient 
aujourd'hui  n'est  que  temporaire,  et  nous  ne  serions  pas  sur- 
pris de  le  voir  quelque  jour  apparaître  de  nouveau  sur  la  scène 
chirurgicale. 

BROMURE  d'ÉTHYLE  (1) 

Il  y  a  peu  de  temps,  notre  collègue  Terrillon  a  vanté  un 
nouvel  anesthésique,  le  bromure  d'éthyle,  dont  je  vais  ré- 
sumer devant  vous  les  propriétés  d'après  la  communication 
qui  a  été  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  au  mois  de  mars 
dernier  (2). 

Comme  pour  le  chloroforme,  on  verse  le  fiquide  sur  une 
compresse  que  l'on  place  devant  le  visage  du  malade,  en 
ayant  soin  de  lui  faire  absorber  tout  d'abord  une  assez  grande 
quantité  de  vapeurs  :  on  obtient  de  la  sorte  une  anes- 
thésie  plus  rapide  qu'avec  l'éther  ou  le  chloroforme,  mais 
non  sans  passer  par  des  phénomènes  qu'il  est  important  de 
signaler  avec  soin,  car  ils  peuvent  jeter  le  chirurgien  dans 
une  grande  inquiétude.  Si  le  sommeil  arrive  généralement 
d'une  façon  assez  calme,  le  liquide  ne  causant  pas  d'action 
par  trop  désagréable  et  conséquemment  ne  provoquant  pas 
d'accès  de  toux,  la  résolution  complète  est  précédée  de  con- 

(1)  Bromure  d'éthyle  (C^H^BI)  prend  naissance  par  l'action  du  brome,  de 
l'acide  bromhydrique  et  du  bromure  de  phosphore  sur  l'alcool.  Liquide  inco- 
lore, transparent,  plus  lourd  que  l'eau,  bout  à  40, »7  (Wurtz,  Dictionnaire  de 
chimie  pure  et  appliquée).  —  (2)  V.  Paris-médical,  juin  1880  et  Bull,  de  Thé- 
rapeutique, ma.i  1880. 
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\ulsioDs  légères,  d'une  dilatation  assez  prononcée  des  pu- 
pilles, et  surtout  d'un  brusque  afflux  de  sang  à  la  face  et  au 
cou  qui  ne  laisse  pas  que  d'en  imposer  pour  des  symptômes 
d'asphyxie;  de  plus,  chez  les  alcoohques,  l'anesthésie  ne  sur- 
vient que  difficilement  et  après  une  période  d'agitation  plus 
ou  moins  violente  et  plus  ou  moins  longue. 

La  rougeur  de  la  figure,  du  cou,  de  la  partie  supérieure 
du  tronc,  persiste  tout  le  temps  de  l'inhalation  ;  la  respiration 
et  principalement  le  pouls  subissent  une  accélération  assez 
notable,  mais  on  doit  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  que 
les  mucosités  dont  la  sécrétion  est  augmentée,  ne  s'accumu- 
lent pas  dans  le  pharynx,  et  ne  portent  pas  un  obstacle  sé- 
rieux aux  fonctions  pulmonaires  ;  on  doit  les  enlever  avec 
une  éponge  fixée  entre  les  mors  d'une  pince. 

Le  réveil  se  fait  avec  une  grande  rapidité  ;  quelques  instants, 
une  minute  à  peine  suffisent  pour  que  le  patient  reprenne 
entièrement  connaissance  ;  mais  les  accidents  ultérieurs,  nau- 
sées et  vomissements,  communs  aux  autres  anesthésiques  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  ne  font  pas  défaut  à  celui-ci. 

Les  expériences  en  étaient  là,  lorsque  deux  cas  de  mort 
vinrent  refroidir  sensiblement  la  confiance  que  l'on  avait 
dans  le  nouvel  anesthésique.  La  première  victime  fut  un 
malade  de  Jefferson  que  l'on  devait  opérer  de  la  taille, 
dans  le  Médical  collège  Hospital  et  qui  expira  au  moment 
de  l'incision  de  la  peau.  Quelque  temps  après,  le  professeur 
Pancoast  en  rapportait  également  une  observation  (I).  Le 
bromure  d'éthyle  est-il  appelé  à  rendre  des  services  comme 
agent  d'anesthésie  locale  parce  qu'il  est  peu  inflammable? 
je  ne  sais.  Nous  l'avons  employé  avec  un  médiocre  succès, 
entre  autres  chez  une  malade  du  service  de  notre  collègue 
Guibout.  Je  crains  que,  comme  anesthésique  général,  le 
bromure  d'éthyle  employé  déjà  et  repoussé  en  1849  par 
Nunneley  ne  soit  définitivement  rejeté  de  la  pratique  chirur- 
gicale. 

(\)  Philadelphia  médical  Times,  5  juin  1880,  cité  t^slt  Paris-médical,  22  juil- 
let 1880. 
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BICHLORURE  DE  MÉTHYLÈNE 

Le  bichlorure  de  méthylène  n'est  plus  guère  employé 
maintenant  qu'eu  Angleterre  par  Spencer  Wells.  Ses  effets 
physiologiques  sont  analogues  à  ceux  du  chloroforme.  Son 
emploi  nécessite  un  appareil  spécial.  Plusieurs  fois  nous 
nous  en  sommes  servi  pour  nos  malades,  et  vous  en  trouve- 
rez des  observations  dans  mon  livre  sur  les  tumeurs  de  ï ab- 
domen et  du  bassin  (1).  Les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus 
ne  sont  pas  des  plus  encourageants  ;  outre  les  nausées  et  les 
vomissements  qui  nous  ont  paru  plus  fréquents  qu'avec  les 
autres  anesthésiques,  nous  avons  fait  une  remarque  qui  certes 
ne  manque  pas  d'importance  :  il  est  plus  difficile  de  rap- 
peler à  la  vie  un  malade  qui  sous  l'influence  de  ses  vapeurs 
tombe  en  syncope  que  si  l'on  s'était  servi  de  l'étber  ou  même 
du  chloroforme.  Aussi,  depuis  longtemps  déjà,  nous  n'en 
faisons  plus  usage. 

CHLORAL  (2) 

Je  ne  vous  dirai,  Messieurs,  que  peu  de  mots  sur  cet 
agent  qui  n'a  pas  été  souvent  employé  comme  anesthésique 
dans  la  grande  chirurgie.  Il  a  surtout  rendu  des  services 
dans  les  petites  opérations  que  l'on  pratique  chez  les  en- 
fants :  c'est  ainsi  que,  depuis  plus  de  dix  ans,  notre  col- 
lègue Bouchut  en  fait  prendre  par  la  voie  stomacale  une 
quantité  variable  suivant  l'âge,  aux  enfants  à  qui  il  est  né- 
cessaire d'arracher  des  dents  vicieusement  implantées,  oti 
chez  lesquels  il  doit  pratiquer  des  opérations  peu  graves. 

En  1872,  Oré,  de  Bordeaux,  a  recommandé  l'injection 
intraveineuse  de  chloral  pour  amener  l'insensibihté,  mais  ce 
procédé  que  l'expérience  a  démontré  très  dangereux,  n'est 

(1)  Péan,  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de 'C abdomen  et  du  bassin. 
—  (2)  Chloral  (hydrate  de  chloral)  G*HC/=03,2HO. 
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plus  utilisé  que  dans  les  laboratoires  sur  les  chiens  soumis 
aux  expériences  physiologiques. 

Forné  a  vanté  la  combinaison  du  chloral  avec  le  chloroforme . 
Depuis  quelque  temps,  U.  Trélat  prétend  que  cette  combi- 
naison est  réellement  avantageuse.  Il  en  donne  la  veille  de 
l'opération  et  une  petite  dose  de  chloroforme  suffit'pour  obte- 
nir une  anesthésie  complète  pendant  le  temps  nécessaire. 

Ou  a  également  cherché  à  combiner  le  chloral  avec  l'éther. 
Cette  combinaison  vaut  mieux  que  celle  avec  la  morphine, 
mais  le  réveil  est  d'ordinaire  difficile  et  suivi  de  vomis- 
sements. 

ALDÉHYDE  (1) 

L'aldéhyde,  recommandé  en  1848  par  Poggiale  et  em- 
ployé plusieurs  fois  par  Simpson,  est  aujourd'hui,  en  tant 
qu'agent  d'anesthésie,  complètement  tombé  dans  l'oubli.  Il 
provoque  dans  tous  les  cas  une  toux  violente  et  les  fonctions 
respiratoires  ne  s'accomphssent  qu'avec  une  certaine  diffi- 
culté. En  outre,  ce  hquide  s'altère  rapidement  en  s'oxydant 
à  l'air  et  en  se  transformant  en  acide  acétique.  L'impres- 
sion désagréable  que  cause  l'inhalation  de  ses  vapeurs,  et 
la  difficulté  de  sa  conservation  l'ont  fait  abandonner  des  chi- 
rurgiens. 


Pour  ne  rien  omettre,  je  vous  citerai  uniquement  pour  mé- 
moire les  liquides  suivants  qui  ont  été  abandonnés  aussitôt 
qu'expérimentés  : 

La  morphine  seule  ou  combinée  avec  l'éther,  l'huile 
des  Hollandais  (1848),  le  bichlorure  d'éthylène,  le  chlo- 
rure d'éthyhdène,  le  chlorure  d'éthyle^,  l'éther  acéti- 
que, l'acétone,  l'hydrure  d'amyle,  le  chloramyle,  l'iodure 
d'amyle,  le  chlorure  d'éthyle,  le  nitrate  d'éthyle,  l'azote, 

(1)  Alédhyde  ou  hydrure  d'acétyle  C'H^O  (Wurtz),  découvert  par  Daebereiner 
en  1821,  prend  naissance  lorsque  l'alcool  est  soumis  à  des  agents  oxydants. 
Liquide  incolore,  mobile,  d'une  odeur  pénétrante,  bout  vers  21°. 
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l'acide  carbonique  le  sulfure  de  carbone  et  la  fumée  du  lyco- 
perdou  proteus. 

MAGNÉTISME 

Il  ne  rentre  pas,  Messieurs,  dans  le  cadre  du  sujet  que  j'ai 
voulu  traiter  devant  vous,  de  vous  parler  des  agents  qui  ont 
été  employés  une  ou  deux  fois  seulement  puis  rejetés  ;  mais 
je  ne  puis  me  dispenser  de  dire  quelques  mots  sur  le  magné- 
tisme ressuscité  il  y  a  peu  de  temps. 

C'est  en  1779  que  Mesmer  publia  son  Mémoire  sur  la  dé- 
couverte du  ntagnétismc  et,  dès  le  commencement,  des  que- 
relles entre  la  Société  royale  de  médecine  et  lui  s'élevèrent  : 
ces  querelles  s'envenimèrent  peu  à  peu  et  finirent  par  une 
rupture  complète. 

Plus  tard,  en  1826,  une  commission  fut  nommée,  dans  la- 
quelle on  remarque  les  noms  de  Cxuéueau  de  Mussy,  Guer- 
sant,  Magendie,  Husson,  qui  au  bout  de  cinq  ans  déposa 
un  rapport  dans  lequel  elle  n'osait  se  prononcer.  Cependant, 
dans  l'intervalle,  Jules  Cloquet  (1829)  avait  publié  une  obser- 
vation dont  les  conclusions  auraient  dû  peser  davantage  sur 
l'esprit  des  membres  de  l'Académie.  Appelé  près  d'une  femme 
atteinte  d'un  cancer  ulcéré  du  sein,  il  avait  fait  l'ablation  de 
la  tumeur  alors  que  la  malade  était  endormie  par  ce  pro- 
cédé ;  l'opération  avait  duré  près  d'un  quart  d'heure;  pendant 
ce  temps,  la  malade  n'avait  pas  donué  le  moindre  signe  de 
sensibilité,  et  les  battements  du  pouls  n'avaient  pas  subi  de 
modification. 

Malheureusement,  et  c'est  là  certainement  ce  qui  a  empê- 
ché que  des  expériences  sérieuses  fussent  entreprises  plus  tôt 
sur  cet  important  sujet,  le  charlatanisme  a  exploité  les  effets 
merveilleux  que  peut  produire  le  magnétisme  :  de  là  l'indiffé- 
rence, on  peut  même  dire  le  mépris  des  médecins  pour  l'em- 
ploi de  moyens  aussi  discrédités.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  les  hôpitaux,  quelques  rares  expérimentations 
eurent  encore  lieu.  En  faisant  fixer  avec  insistance  une  clef, 
un  objet  brillant  placé  à  une  courte  distance  devant  leurs 
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yeux,  Nélatoii,  alors  que  j'étais  interne  dans  son  service,  en- 
dormit plusieurs  malades  auxquels,  pendant  le  sommeil,  il 
put  faire  des  opérations  douloureuses. 

Aujourd'hui,  le  sommeil  provoqué  par  des  moyens  analo- 
gues (vifs  foyers  de  lumière  projetés  sur  les  yeux,  etc.), 
semble  être  entré  dans  une  voie  véritablement  scientifique, 
grâce  aux  travaux  du  professeur  Cliarcot  à  la  Salpêtrière  (1); 
mais  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour 
que  nous  puissions  conclure  d'une  façon  définitive,  et,  sans 
insister  plus  longuement  sur  ce  sujet  dont  je  devrai  vous  re- 
parler quelque  jour,  je  passe  immédiatement  à  l'étude  d'un 
agent  anestliésique  que  nous  avons  récemment  étudié  devant 
vous  et  qui  semble  appelé  par  les  excellents  résultats  que 
nous  en  avons  obtenus  à  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la 
chirurgie  de  l'avenir. 

PROTOXYDE  d'azote 

Le  protoxyde  d'azote  fut  découvert  en  1776  par  Priestley, 
mais  son  action  physiologique  ne  fut  étudiée  que  vingt  ans 
plus  tard  par  Davy  qui,  en  raison  de  la  gaieté  qu'il  pro- 
curait à  ceux  qui  le  respiraient,  le  nomma  Gaz  hilariant. 
Toutefois,  on  ne  connut  que  beaucoup  plus  tard  ses  pro- 
priétés anesthésiques  et  l'apphcation  que  l'on  pouvait  en  faire 
dans  la  pratique  de  la  chirurgie.  Tout  le  mérite  en  revient, 
comme  je  l'ai  dit  en  commençant,  à  Horace  Wells  qui  fît 
la  première  expérience  sur  lui-même  le  H  décembre  1844. 
Les  débuts  ne  furent  rien  moins  qu'encourageants  pour  l'in- 
venteur. L'ignorance  et  l'envie  de  ses  contemporains  lui 
suscitèrent,  avons-nous  dit,  une  guerre  acharnée,  et  le  déses- 
poir de  se  voir  arracher  par  Morton  et  Jackson  le  résultat  de 
sa  découverte  fit  qu'Horace  Wells  mit  fin  à  ses  jours  le 
14  janvier  1848.  Son  procédé,  comme  toute  œuvre  grande  et 
utile,  devait  cependant  faire  son  chemin. 

Le  protoxyde  d'azote  employé  pur  pendant  trente  années 

F/ogrés  mcdicul,  1878. 
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pour  les  extractions  de  dents,  et  plus  rarement  pour  des 
opérations  de  grande  chirurgie,  ne  devait  prendre  sa  place 
en  tête  des  agents  destinés  à  produire  l'insensibilité,  qu'à 
la  suite  des  remarquables  travaux  de  notre  ami  le  profes- 
seur Paul  Bert. 

Les  expériences  entreprises  sur  les  animaux  avec  le  pro- 
loxyde  d'azote  pur,  montre  qu'il  les  tue  rapidement  si  l'on 
n'en  suspend  à  temps  l'inhalation.  Le  moment  qui  précède 
l'asphyxie  complète  est  la  période  d'anesthésie  qui  n'est,  en 
somme,  obtenue  que  par  l'asphyxie  du  sujet. 

C'est  sur  ce  principe  qu'est  basé  l'emploi  de  cet  agent  par 
les  dentistes  pour  les  petites  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  bouche  et  ne  nécessitent  qu'une  insensibilité  de  quel- 
ques secondes.  L'opérateur  fait  respirer  le  protoxyde  d'azote 
pur  au  moyen  d'un  masque  qu'il  applique  sur  la  bouche  du 
malade,  et  lorsqu'il  voit  que  ce  dernier  vire  au  bleu^  suivant 
l'expression  consacrée,  il  suspend  l'inhalation  et  se  hâte  d'ex- 
traire la  dent,  car  l'anesthésie  ne  persiste  alors  que  pendant 
un  temps  extrêmement  court. 

Dire  le  nombre  de  fois  que  cette  méthode  a  été  employée 
serait  complètement  impossible.  En  1877,  Colton  disait  que, 
dans  les  étabhssements  fondés  par  lui,  ce  gaz  avait  été  admi- 
nistré à  plus  de  trois  cent  mille  malades.  La  pratique  déjà 
étendue  à  cette  époque,  s'est  généralisée  depuis.  En  France 
où  elle  a  été  importée  par  Préterre,  beaucoup  de  dentistes 
l'utihsent  avec  avantage. 

D'après  ce  que  je  viens  de  vous  dire,  vous  comprenez  par- 
faitement. Messieurs,  que  s'il  est  extrêmement  commode 
d'employer  le  protoxyde  d'azote  pur  dans  des  opérations  de 
peu  de  durée,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  con- 
server chez  le  patient  une  insensibihté  de  quelques  minutes, 
parfois  même  d'une  heure  et  plus.  Les  chirurgiens  américains 
ont  cependant  pratiqué  des  ovariotomies  dans  de  telles  con- 
ditions; pour  cela,  l'administration  du  gaz  se  faisait  par  in- 
termittences ;  lorsque  l'asphyxie  était  imminente,  on  retirait 
le  masque,  et  pendant  quelques  secondes  on  laissait  le  ma- 
lade respirer  à  l'air  libre,  puis  on  recommençait  à  l'anesthé- 
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sier  et  l'ou  continuait  ainsi  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  pla- 
çant ou  retirant  le  masque  suivant  que  l'asphyxie  menaçait 
de  se  produire  ou  que  la  sensibilité  reparaissait. 

Ce  moyen,  outre  qu'il  demande  une  surveillance  de  tous 
les  instants,  est  très  gênant  pour  le  chirurgien  qui  est  obligé 
de  suspendre  son  opération  à  des  intervalles  rapprochés.  11 
s'agissait  donc  de  retirer  au  protoxyde  d'azote  ses  propriétés 
promptement  asphyxiantes,  et  de  la  sorte  ou  aurait  un  anes- 
thésique  réunissant  presque  toutes,  sinon  toutes  les  qualités, 
c'est-à-dire  sans  action  désagréable  sur  les  premières  voies 
respiratoires,  plongeant  dans  le  sommeil  avec  une  très  grande 
rapidité,  permettant  au  chirurgien  de  pratiquer  des  opéra- 
tions de  longue  durée  sans  avoir  à  se  préoccuper  en  rien  de 
l'administration  du  gaz  qui  peut  être  confiée  à  toute  personne 
intelligente,  même  étrangère  à  la  médecine;  enfin,  réveil  ra- 
pide et,  à  la  suite,  aucun  des  inconvénients  ou  des  accidents 
qui  signalent  la  présence  dans  l'organisme  des  autres  agents 
anesthésiques. 

Ce  programme  si  comphqué  a  été  résolu,  comme  je  vous 
le  disais  tout  à  l'heure,  par  Paul  Bert.  Son  nom  seul  suffirait 
à  vous  expliquer  la  faveur  avec  laquelle  furent  accueilhes  ses 
découvertes  que  je  ne  saurais  mieux  vous  exposer  que  l'a 
fait  l'auteur  lui-même,  dans  un  Mémoire  lu  à  l'Académie  des 
sciences  le  11  novembre  1878. 

«  Le  fait,  dit-il,  que  le  protoxyde  d'azote  doit  être  admi- 
nistré pur  (pour  obtenir  l'auesthésie)  signifie  que  la  tension 
de  ce  gaz  doit,  pour  qu'il  en  pénètre  une  quantité  suffisante 
dans  l'organisme,  être  égale  à  une  atmosphère.  Sous  la  pres- 
sion normale,  il  faut  pour  obtenir  ce  résultat  que  le  gaz  soit 
à  la  proportion  de  100  pour  100.  Mais  si  nous  supposons  le 
malade  placé  dans  un  appareil  où  la  pression  soit  poussée  à 
deux  atmosphères,  on  pourra  le  soumettre  à  la  tension  voulue 
en  lui  faisant  respirer  un  mélange  de  50  pour  100  de  pro- 
toxyde d'azote  et  de  50  pour  100  d'air;  on  devra  donc  obtenir 
de  la  sorte  l'anesthésie,  tout  en  maintenant  dans  le  sang  la 
quantité  normale  d'oxygène  et  par  suite  en  conservant  les 
conditions  normales  de  la  respiration.  » 
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Les  expériences  sur  les  animaux  avaient  pleinement  con- 
firmé ces  prévisions,  et,  pour  appliquer  à  l'homme  ce  pro- 
cédé, il  ne  restait  plus  qu'à  déterminer  les  proportions  du 
mélange  de  protoxyde  d'azote  et  d'oxygène,  et  à  chercher 
sous  quelle  pression  il  faut  se  mettre  pour  que  le  protoxyde 
d'azote  soit  à  la  tension  100,  c'est-à-dire  pour  que,  chez  l'in- 
dividu qui  respire  ce  mélange,  100  volumes  de  sang  ren- 
ferment exactement  45  volumes  de  protoxyde  d'azote. 

Supposons  un  mélange  de  16  volumes  de  protoxyde  d'azote 
et  de  15  volumes  d'oxygène.  A  la  pression  ordinaire,  la  ten- 
sion du  protoxyde  d'azote  est  85.  Il  faut  qu'elle  devienne 
100;  cela  ne  pourra  avoir  heu  qu'à  la  pression  .r.  On  a  donc 
l'équation,  en  supposant  la  pression  barométrique  à  76  c.  : 

/fi 

D'où     a;=:Z|?^  =  89,5 

Il  faudra  donc  une  pression  de  89,5  centimètres,  c'est-à- 
dire  une  surpression  de  13,5  centimètres  de  mercure,  pour 
que  la  tension  du  protoxyde  d'azote  soit  égale  à  100. 

Si  dès  lors,  on  se  place  dans  une  chambre  métalhque  dont 
la  paroi  puisse  supporter,  au  minimum,  une  pression  de  14 
centimètres  de  mercure,  on  obtiendra  l'anesthésie  sans  as- 
phyxie, en  faisant  respirer  au  patient  un  mélange  de  85  par- 
ties de  protoxyde  d'azote  et  de  15  parties  d'oxygène  (1). 
Après  l'exposé  brillant  de  la  théorie,  il  s'agissait  d'entrer 
dans  la  pratique. 

Une  chambre  métalhque  fut  pour  la  première  fois  prêtée 
par  le  D'  Daupley  à  notre  coUègue  L.  Labbé  qui  en  février 
1879  opéra  une  jeune  fille  d'un  onyxis.  L'opération  et  le 
pansement  consécutif  durèrent  en  tout  quatre  minutes,  de 
telle  sorte  qu'il  était  encore  difficile  de  se  prononcer  sur  le 
temps  pendant  lequel  les  malades  pouvaient  rester  sans  dan- 

(I)  Paul  Bert,  De  l'emploi  du  protoxyde  d'azote  dans  les  opérations  chirur- 
gicales de  longue  durée.  Conférence  faite  le  21  fév.  1880  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  le  D"'  Péan.  —  V.  Progrès  médical,  Gaz.  des  Hôpi- 
taux, Paris-Médical. 
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ger  sous  rinfluence  du  protoxyde  d'azote.  Je  fis  alors  un 
grand  nombre  d'opérations  importantes  avec  le  concours  de 
plusieurs  confrères  éminents  dans  les  chambres  métalliques 
de  l'établissement  médico-pneumatique  du  D' Fontaine,  rue  de 
Chateaudun,  qui  vinrent  pleinement  confirmer  les  conclu- 
sions auxquelles  Paul  Bert  était  arrivé  par  le  calcul,  et  me 
montrer  à  quel  point  le  nouveau  procédé  était  supérieur  à 
tous  les  autres  agents  anesthésiques  que  nous  avions  em- 
ployés jusque-là. 

La  cloche  dans  laquelle  nous  entrions  ne  différait  de 
celle  que  vous  avez  vue  maintes  fois  dans  cet  hôpital  que 
par  ses  dimensions  plus  restreintes.  Quelques  aides  seule- 
ment pouvaient  assister  aux  opérations,  tandis  que  main- 
tenant quinze  personnes  peuvent  tenir  à  l'aise  dans  la 
cloche  mobile  qui  a  été  construite  à  cet  effet,  sur  notre 
demande,  avec  un  vrai  talent  par  Fontaine  et  qui  mesure 
deux  mètres  de  large  sur  trois  et  demi  de  long.  La 
hauteur  est  d'environ  deux  mètres  soixante-cinq.  La  lu- 
mière y  pénètre  par  dix  hublots  dont  quatre  sont  situés  à 
la  partie  supérieure.  A  côté  de  la  cloche,  sur  un  petit  cha- 
riot, se  trouve  une  pompe  à  bras  à  double  corps,  avec  piston 
liquide,  pouvant  donner  de  400  càGOO  litres  d'air  à  la  minute, 
et  un  récipient  en  tôle  contenant  350  litres  de  mélange  anes- 
thésique  gazeux,  comprimé  à  10  atmosphères  (soit  3  mètres 
cubes  i /2  à  la  pression  ordinaire) .  Trois  robinets  que  l'on  peut 
ouvrir  et  fermer  à  volonté  sont  fixés  aux  parois  de  la  cloche  : 
le  premier  fait  communiquer  le  récipient  extérieur  qui  con- 
tient le  protoxyde  d'azote  et  le  sac  en  caoutchouc  qui  se  trouve 
sous  le  lit  d'opération  ;  le  second  communique  avec  un  sifflet 
destiné  à  donner  facilement  des  ordres  à  l'équipe  des  pompes; 
quand  au  troisième,  il  permet  de  faire  varier  la  pression  à 
l'intérieur  de  la  cloche,  donnant  issue  lorsqu'on  l'ouvre  à  l'air 
qui  y  est  contenu  (1). 

Donc,  une  surpression  de  13  centimètres  de  mercure  étant 
obtenue  à  l'intérieur  de  la  cloche,  et  une  certaine  quantité  de 


(1)  V.  Fontaine,  Union  médicale,  1879. 
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gaz  ayant  été  amenée  dans  le  sac  en  caoutchouc,  on  peut 
commencer  l'inhalation.  Pour  cela,  on  applique  sur  la  face 
du  malade  un  masque  recevant  au  sommet  de  la  partie 
tronquée  le  tube  qui  le  met  eu  communication  avec  le 
réservoir  de  protoxyde.  Lorsqu'il  est  bien  placé,  quand  ou 
a  constaté  que  l'air  atmosphérique  ne  peut  pas  pénétrer  par 
les  côtés,  ou  ouvre  le  robinet,  et  par  le  jeu  des  soupapes 
ingénieusement  disposées,  le  patient  n'absorbe  que  du  mé- 
lange anesthésique  et  peut  expirer  sans  difficulté,  sans  gêne 
aucune,  le  gaz  précédemment  inhalé.  Au  bout  de  combien 
de  temps,  et  à  la  suite  de  quels  phénomènes  se  produira 
l'anesthésie?  C'est  ce  qu'ont  appris  les  grandes  opérations 
que  nous  avons  déjà  pratiquées. 

Des  nombreuses  observations  qui  précèdent,  et  qui  ont  été 
confirmées  par  ceux  de  nos  collègues  des  hôpitaux  qui  ont 
bien  voulu  faire  usage  de  ce  procédé^  nous  pouvons  tirer  des 
conclusions  formelles  que  je  vais  vous  résumer  en  peu  de 
mots. 

Et  d'abord,  il  est  un  fait  qui  certaiuement  n'aura  pas 
manqué  d'attirer  voire  attention  :  c'est  la  rapidité  incroyable 
avec  laquelle  le  malade  est  plongé  dans  le  sommeil,  surtout 
si,  au  lieu  de  s'en  tenir  à  13  ou  13  centimètres  de  surpres- 
sion, on  monte  jusqu'à  23  ou  27.  Dans  tous  les  cas,  l'anes- 
thésie survient  généralement  en  moins  d'une  minute,  et  les 
exemples  sont  nombreux  d'individus  qui  ont  été  sidérés  eu 
trente  et  même  quinze  secondes.  Ici,  nous  ue  voyons  aucun 
de  ces  phénomènes  inquiétants  qui  accompagnent  l'inhalation 
de  l'éther  ou  du  chloroforme  :  pas  de  toux,  pas  de  gêne  res- 
piratoire, pas  d'excitation,  car  c'est  à  peine  si  dans  de  rares 
circonstances,  chez  des  alcoohques  ou  des  hystériques,  nous 
avons  constaté  quelques  mouvements  aussitôt  réprimés  par 
une  légère  augmentation  de  pression  —  1  ou  2  centimètres 
en  plus  de  la  pression  intérieure  de  la  chambre.  —  Le  som- 
meil est  des  plus  calmes  ;  quelques  malades  parlent  pendant 
qu'on  les  opère,  mais  il  suffît,  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
d'augmenter  la  pression  pour  les  faire  taire. 

Ou  pourrait  croire  que,  pour  les  opérations  qui  se  prati- 
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queut  sur  la  face,  on  éprouvera  quelque  difficulté  à  cause  de 
la  présence  du  masque  ;  les  opérations  sur  le  nez  et  la  bouche 
seraient,  notamment,  impossibles. 

Eh  bien  !  Messieurs,  il  n'en  est  rien  ;  vous  pouvez  main- 
tenir le  patient  dans  l'insensibilité  la  plus  complète  pendant 
plusieurs  minutes  sans  lui  faire  respirer  pendant  tout  ce  temps 
du  protoxyde  d'azote  :  vous  n'avez  pour  cela  qu'à  attendre 
que  le  manomètre  marque  105  ou  110  centimètres  pour  com- 
mencer l'inhalation,  et  à  laisser  le  masque  devant  la  figure 
du  malade  pendant  une  minute  et  demie  ou  deux  minutes. 
C'est  en  agissant  de  cette  façon  que  nous  avons  pu  opérer 
plusieurs  cancroïdes  de  la  lèvre  et  vous  avez  sans  doute 
remarqué  en  lisant  les  observations,  qu'un  de  nos  malades 
suivit  pendant  six  minutes  les  détails  de  l'opération  que  l'on 
pratiquait  sur  lui  sans  ressentir  de  douleur.  Enfin  le  réveil 
qui  se  fait  de  la  façon  la  plus  naturelle  est  plus  prompt 
qu'avec  aucun  des  anesthésiques  employés  jusqu'ici  :  tous 
nos  opérés  ont  recouvré  l'intelligence  moins  d'une  minute 
après  la  cessation  de  l'administration  du  gaz  et,  alors  même 
que  l'on  faisait  des  points  de  suture  ou  que  l'on  procédait  au 
pansement,  causaient  avec  les  personnes  qui  se  trouvaient 
près  d'eux  et  entretenaient  la  conversation  avec  une  grande 
lucidité  d'esprit. 

La  différence  est  grande,  comme  vous  voyez,  avec  le  chlo- 
roforme, l'éther  ou  les  autres  agents  que  nous  avons  étudiés 
et  qui  laissent  tous  après  eux  des  suites  extrêmement  désa- 
gréables, somnolence,  céphalalgie,  nausées,  qui  n'existent 
pas  avec  le  protoxyde  d'azote. 

Jusqu'ici  donc,  les  avantages  de  la  nouvelle  méthode  ne 
peuvent  être  l'objet  d'aucune  contradiction:  il  ne  nous  reste 
qu'à  discuter  les  objections  qui  ont  été  faites  et  qui  se  rap- 
portent pour  la  plupart  aux  difficultés  matérielles  qu'entraîne 
nécessairement  le  transport  d'une  chambre  métallique  pou- 
vant supporter  une  certaine  pression. 

Dans  les  grandes  villes,  la  chose  sera  des  plus  simples  ;  la 
chambre  mobile  pourra  être  transportée  au  domicile  des 
malades  à  opérer,  ses  dimensions  que  l'on  restreindra  autant 
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que  possible  lui  permettant  de  passer  sous  les  portes  co- 
chères.  Diverses  opérations  seront  également  pratiquées  dans 
les  établissements  d'aérothérapie  sur  des  malades  dont  l'état 
ne  s'opposera  pas  à  un  certain  déplacement.  Pour  les  grands 
centres  de  population^  il  n'existe  donc  aucun  embarras  ;  il 
n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  la  chirurgie  d'armée 
et  de  la  chirurgie  de  campagne.  Il  s'écoulera  évidemment  un 
temps  assez  long  avant  que  l'on  puisse  parer  à  cet  inconvé- 
nient, mais  je  pense  que  le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit 
dans  cette  question  et  que  l'on  arrivera  par  des  perfectionne- 
ments successifs  à  pouvoir  utihser  partout  cette  excellente 
méthode. 

A  l'hôpital,  la  cloche  métallique  qui  ne  peut  recevoir 
qu'une  quinzaine  de  personnes  est  absolument  insuffisante. 
Une  chambre  ayant  à  peu  près  les  dimensions  de  cet  amphi- 
théâtre est  nécessaire,  dans  laquelle  on  puisse  exercer  une 
surpression  de  30  centimètres,  pour  qu'un  nombre  considé- 
rable d'auditeurs  suivent  toutes  les  opérations.  Eu  étabhssant 
à  côté  une  petite  antichambre  dans  laquelle  les  malades  atten- 
dront leur  tour,  les  opérations  se  succéderont  sans  intervalle, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  décomprimer  et  de  comprimer 
alternativement  pour  la  sortie  et  l'entrée  des  opérés.  Les  ma- 
lades auront,  en  outre,  l'avantage  de  ne  pas  traverser  la  cour 
pour  rentrer  dans  les  salles,  ce  qui,  par  un  temps  froid,  même 
avec  les  précautions  minutieuses  que  nous  prenons,  offre 
des  dangers  qui  seront  complètement  évités. 

Je  ne  vous  parlerais  pas.  Messieurs,  de  l'action  de  l'air 
comprimé  sur  les  personnes  qui  se  trouvent  dans  la  cloche,  si 
l'on  n'avait  récemment  fait  grand  bruit  autour  d'une  perfora- 
tion du  tympan  qui  se  serait  produite  dans  ces  conditions. 
Ou  ne  peut  expliquer  cet  accident  que  par  un  état  maladif 
antérieur  ;  vous  savez,  en  effet,  que,  journellement,  dans  les 
établissements  d'aérothérapie,  la  compression  de  l'air  dans 
les  chambres  pour  le  traitement  des  maladies  de  la  poitrine 
ou  des  oreilles,  est  portée  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé 
que  celui  que  nous  atteignons  pour  opérer,  sans  aucun  incon- 
vénient pour  ceux  qui  y  sont  renfermés.  C'est  à  peine  si  la 
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première  fois,  alors  qu'on  n'est  pas  encore  habitué,  ou  res- 
sent dans  l'oreille  moyenne  nue  douleur  ayaut  pour  cause 
l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache  qui  empêche  la  libre 
communication  de  l'air  contenu  dans  la  caisse  avec  l'air  exté- 
rieur. Quelques  mouvements  de  déglutition  que  l'on  fait  en- 
suite instinctivement  lorsqu'on  s'est  soumis  plusieurs  fois  à 
l'expérience  suffisent  généralement  pour  faire  cesser  ce  léger 
inconvénient  ;  dans  le  cas  où  l'on  n'y  parviendrait  pas  par  ce 
moyen,  on  abaisserait  brusquement  la  pression  de  1  ou  2  cen- 
timètres :  la  douleur  disparaît  instantanément. 

Nous  avons  vu  parfois  de  nos  confrères  hésiter  à  entrer 
dans  l'air  comprimé  sous  prétexte  qu'ils  avaient  mal  à  la 
gorge,  craignant  que  par  suite  de  l'inflammation  de  la  trompe 
d'Eustache  il  ne  se  produisît  une  douleur  trop  vive;  l'air 
comprimé  est  cependant  un  des  meilleurs  remèdes  que  l'on 
puisse  appliquer  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  vous  n'ignorez 
pas  les  services  que  rendent  ces  bains  d'air  à  ceux  qui  en  sont 
affectés. 

Messieurs,  je  résume  en  quelques  mots  ces  observations 
que  je  tenais  à  vous  soumettre  au  sujet  des  agents  anesthési- 
ques  que  nous  avons  aujourd'hui  en  notre  pouvoir. 

Le  protoxyde  d'azote  administré  sous  pression,  est,  sans 
conteste,  le  meilleur  des  anesthésiques  :  nos  faits  extrême- 
ment nombreux  le  prouvent  ;  malheureusement,  des  diffi- 
cultés matérielles  s'opposent  encore  à  son  emploi  dans  la 
chirurgie  de  campagne  et  d'armée  où  le  chloroforme  et  l'é- 
ther  seront  employés  de  préférence  ;  dans  les  villes,  ou  trans- 
portera la  chambre  métallique  au  domicile  des  malades  que 
l'on  pourra  aussi  opérer  dans  les  étabhssements  aérothéra- 
piques  ;  quant  aux  hôpitaux,  j'espère  que  l'administration, 
d'accord  avec  les  pouvoirs  publics,  voudra  bien  faire  droit  à 
notre  demande  et  établir  une  salle  bhudée,  recevant  le  jour 
par  des  fenêtres  à  verres  très  épais,  construite  en  un  mot  sur 
le  modèle  de  la  cloche  que  vous  avez  sous  les  yeux.  Les  ob- 
jections que  l'on  pourrait  élever  contrôla  dépense,  s'incline- 
ront, j'en  suis  certain,  devant  le  profit  que  sont  appelés  à  en 
retirer  les  malades  qui  nous  sont  confiés. 
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PROTOXYDE  d'azote, 
A.  —  LUXATIONS. 

Obs.  XII.  —  15  mai  1879.  —  Réduction  d'une  luxation  de  l'épaule 
chez  un  ,fort  de  la  Halle  d'une  vigueur  peu  commune.  La  luxation 
remonte  à  trois  jours.  L'anesthésie  survient  au  bout  de  30  secondes 
et  dure  9  minutes.  Au  début,  la  pression  intérieure  est  de  0'",20  de 
mercure.  Au  bout  d'une  minute  d'inhalation,  le  malade  est  pris  de 
contractures  généralisées,  excepté  dans  le  membre  luxé.  On  fait 
alors  une  surpression  de  O^jOâ  et  en  une  minute  il  se  produit  un 
relâchement  complet. 

On  fait  alors  avec  l'appareil  Mathieu  une  traction  de  103  kilogram- 
mes sur  le  membre  luxé,  puis  on  s'arrête  :  l'appareil  faiblit  de  3  kilo- 
grammes; on  est  alors  à  la  quatrième  minute  de  l'anesthésie.  Tout 
d'un  coup  surviennent  de  violentes  contractures,  excepté  dans  le 
membre  luxé  :  le  malade  gesticule,  a  du  délire  et  on  a  peine  à  l'em- 
pêcher de  se  mettre  «  en  chien  de  fusil  »,  en  lui  maintenant  les  jam- 
bes. L'appareil  faiblit  et  n'exerce  plus  qu'une  traction  de  73  kilo- 
grammes. On  augmente  alors  la  pression  de  0^^,02,  ce  qui  porte  à 
0°',24  la  pression  intérieure  :  les  contractures  diminuent,  mais  le 
malade  délire  toujours.  On  porte  finalement  la  surpression  à  0'",26  : 
le  malade  a  toujours  le  délire.  On  fait  alors  manœuvrer  l'appareil  et 
la  luxation  est  réduite  à  100  kilogrammes  de  traction.  Le  réveil  est 
instantané. 

Le  patient  déclare  n'avoir  rien  senti.  Dans  son  rêve,  il  prend  l'opé- 
rateur pour  un  marchand  de  vin  qui  serait  allé  chercher  un  com- 
missaire de  police,  etc.  Aussitôt  après  son  réveil,  il  demande  un 
verre  de  vin,  La  sensibilité  revient  au  bout  de  4  minutes  seulement. 

Cet  homme  est  fortement  alcoolique.  Il  avoue  avoir  journellement 
recours  au  «  système  des  tailleurs  de  pierre  »,  qui  consiste  à  «  boire 
cinq  litres  de  vin  en  une  heure,  pour  se  griser.  «Si,  dit-il,  je  reste 
deux  heures  à  boire  mes  cinq  litres,  cela  ne  me  fait  rien.  » 

Obs.  XIII.  —  27  7nai  1880.  —  Guéri,  30  ans,  luxation  du  coude. 
Anesthésie  33  secondes.  On  commence  à  €0.  Réveil  :  parle  après 
50  secondes.  Dit  n'avoir  pas  senti, 

Obs.  XIV,  —3  juin  1880.  —  Sicot,  74  ans,  salle  Sainte-Marthe,  34. 
Luxation  du  coude  droit.  Anesthésie  :  105  secondes.  Un  peu  de  rai- 
deur. Résolution  complète  après  4  minutes.  Réduction,  1  minute 
30  secondes.  Réveil  :  parle  après  40  secondes.  La  résolution  mus- 
culaire persiste  une  minute  et  demie  après  que  le  masque  a  été 
enlevé. 
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B.  —  AMPUTATIONS. 

Obs.  XV.  —  20  viais  1879.  —  Homme  de  50  ans  environ.  Il  y  a 
trois  ans,  ce  malade  fut  opéré  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  de 
la  malléole  interne  de  la  jambe  droite.  Cette  tumeur,  ayant  réci- 
divé, nécessita  une  nouvelle  opération. 

Malade  alcoolique.  Anesthésie  complète  après  65  secondes  d'inha- 
lation du  protoxyde  d'azote.  Légère  agitation  au  début.  Désirant  au- 
tant que  possible  conserver  le  membre  du  malade,  nous  essayons 
d'abord  d'enlever  la  tumeur  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Mais  après 
avoir  fait  une  incision  cruciale  et  rabattu  les  lambeaux,  nous  cons- 
tatons que  la  tumeur  remonte  très  haut  en  arrière  du  tibia  et  nous 
amputons  la  jambe  à  sa  partie  moyenne,  par  la  méthode  circulaire. 

Les  deux  temps  de  l'opération,  dans  l'intervalle  desquels  la  porte 
de  la  chambre  fut  ouverte,  durèrent  une  heure  dix  minutes.  Qua- 
tre aides  et  dix  autres  personnes  se  trouvaient  dans  la  chambre. 
La  température  initiale  de  13°  s'est  élevée  rapidement  à  18°  et  s'y  est 
maintenue.  Pression  maximum  à  l'intérieur  de  la  chambre  =  106, 
soit  une  surpression  maximum  de  0'",30  de  mercure. 

Obs.  XVI.  —  1"  7nai  1879.  — Jeune  homme  de  18  ans.  A  eu  la  main 
blessée  par  un  trait  de  scie.  Nous  désarticulons  le  médius.  Le  malade 
est  craintif,  redoute  le  mal  et  ne  veut  pas  se  laisser  endormir.  Il  veut 
empêcher  qu'on  le  maintienne  et  agite  bras  et  jambes  pour  éviter 
qu'on  l'approche,  fait  des  mouvements  de  tête  pour  éviter  la  muse- 
lière. On  la  lui  applique  cependant  sur  la  face  et  on  la  maintient 
malgré  ses  efforts.  A  peine  a-t-il  fait  deux  inspirations  qu'il  n'offre 
plus  aucune  résistance.  Légère  contracture  des  jambes  et  des  doigts 
qui  cesse  presque  immédiatement. 

L'opération  dure  une  minute.  Aussitôt  achevée,  on  enlève  le  mas- 
que :  des  mouvements  se  produisent,  des  contractures  légères  appa- 
raissent, qui  cessent  après  réapplication  du  masque  ;  elles  persistent 
cependant  dans  la  jambe,  à  un  très  faible  degré.  Le  pansement  dure 
quatre  minutes.  Anesthésie  parfaite  pendant  toute  l'opération.  Avant 
l'opération  le  pouls  est  à  104,  il  tombe  à  96  pendant  l'opération,  puis 
remonte  à  104  après  l'opération.  La  respiration  est  à  24.  Pupille 
légèrement  contractée. 

Dès  qu'on  a  enlevé  la  muselière,  le  malade  revient  instantanément 
à  lui  et  demande  ce  qu'on  lui  a  fait.  L'analgésie  persiste  environ  une 
minute  après  la  cessation  de  l'inhalation. 

Obs.  XVII.  —  17  juin  1880.  —  Denis  Casimir,  52  ans,  cocher,  al- 
coolique. Nécrose  de  la  phalange  et  du  premier  métatarsien  gau- 
ches. Anesthésie  :  90  secondes.  On  commence  l'opération.  Excitation, 
contracture.  Le  malade  s'agite  et  prononce  des  paroles  inarticulées  ; 
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puis  il  entretient  la  conversation  pendant  qu'on  l'opère.  Réveil,  60  se- 
condes. Dit  n'avoir  rien  senti. 

C.  —  RÉSECTIONS. 

Obs.  XVIII.  —  ^juillet  1879.  — Garçon  de  seize  ans,  Résection  d'un 
bout  du  péroné  dépassant  un  moignon  ancien.  L'anesthésie  survient 
en  30  secondes.  Elle  dure  7  minutes.  Pression  initiale,  0,°''20.  Au 
bout  de  2  minutes  d'inhalation,  un  peu  de  contracture,  qui  disparaît 
à  une  pression  de  0°',22.  L'opération  se  fait  dans  d'excellentes  con- 
ditions, sans  troubles  ni  de  la  circulation,  ni  de  la  respiration. 

Obs.  XIX.  —  4  juillet  1879.  —  Homme  de  vingt-cinq  ans,  très 
robuste.  Amputation  du  gros  orteil  et  résection  de  la  tête  du  premier 
métatarsien.  Pression  initiale,  0", 20.  Durée  de  l'opération,  6  minutes, 
Anesthésie  au  bout  de  45  secondes.  Contractures  assez  fortes,  respi- 
ration haletante  et  verbiage.  On  augmente  la  pression  de  0°,02,  puis 
de  O^jOi  :  les  contractures  cessent,  mais  le  verbiage  continue. 
L'opération  se  fait  très  bien.  Le  malade  déclare  n'avoir  rien  senti. 
Pas  de  troubles  de  la  circulation. 

D.  —  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  LES  OS. 

Obs.  XX.  —  29  mai  1879.  — Jeune  fille]  de  douze  ans,  nerveuse. 
Evidement  d'une  portion  du  tibia  pour  carie  centrale.  L'anes- 
thésie survient  en  30  secondes.  L'opération  dure  17  minutes.  Vomis- 
sements. Légère  contracture  au  début.  Très  peu  d'agitation.  Pupilles 
contractées.  Sang  rutilant.  Pouls  =  140.  Respiration  =  40.  Les 
suites  de  l'opération  sont  bonnes. 

Obs.  XXI.  —  juin  1879.  —  Homme  de  vingt-deux  ans.  Extrac- 
tion de  séquestres  du  fémur.  Incision  de  20  centimètres  faite  avec  le 
thermo-cautère.  L'anesthésie  est  obtenue  en  30  secondes.  L'opéra- 
tion dure  17  minutes.  Pupilles  contractées.  Avant  le  sommeil,  respi- 
ration =42;  pendant  :  respiration  =  20.  Rêves.  Réveil  en  2  minutes. 
Suites  bonnes. 

E.  —  NÉVROTOMIB. 

Obs. XXII.  —  3  avril  1879.  —  Assisté  de  MM.  Rottenstein,  P.  Re- 
gnard,  Laffont,  R.  Blanchard,  Lutaud  et  A.  Brochin,  nous  opérons  sous 
l'une  des  cloches  de  l'établissement  de  M.  Fontaine.  Il  s'agit  d'un 
homme  de  quarante-sept  ans,  souffrant  horriblement  depuis  plus 
d'un  an  d'une  névralgie  du  nerf  sous-orbitaire  qui  était  restée  rebelle 
à  tous  les   moyens  employés  pour  la  combattre.  Nous  avions 
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intentionnellement  choisi  un  malade  souffrant  beaucoup,  une  opé- 
ration très  douloureuse  et  devant  être  pratiquée  sur  la  face.  Le 
masque  employé  la  première  fois  a  dû  être  remplacé  par  un  gros  tube 
en  caoutchouc  durci  qu'on  introduit  dans  la  bouche  pendant  qu'on 
pince  le  nez  pour  empêcher  l'air  de  pénétrer  dans  les  voies  respiratoires. 
Malgré  la  mauvaise  disposition  des  appareils,  qui  a  été  cause  que  le 
malade  s'est  réveillé  quelques  secondes  pendant  l'opération,  le  résul- 
tat est  bon.  On  fait  une  surpression  de  O'"^'^  de  mercure.  L'opération, 
qui  consiste  à  mettre  à  nu  le  nerf  sous-orbitaire  pour  en  réséquer  le 
plus  possible,  dure  12  minutes,  pendant  lesquelles  le  malade  ne  se 
réveille  que  quelques  secondes  :  tout  le  reste  du  temps,  il  est  pro- 
fondément anesthésié.  Son  poulsest  monté  à  136,  mais  il  est  aussitôt 
redescendu  à  9fi.  La  respiration,  pendant  un  temps  très  court,  est 
devenue  très  précipitée.  Aussitôt  l'opération  achevée,  le  malade  se 
réveille,  déclare  n'avoir  rien  senti  et  ne  plus  sentir  du  tout  l'atroce 
douleur  dont  il  souffrait  depuis  plus  d'un  an  !  Il  se  lève  et  n'éprouve 
aucune  espèce  de  malaise.  Il  a  été  employé  pendant  cette  opération 
environ  200  litres  du  mélange  gazeux,  mais  il  en  a  été  perdu  une  cer- 
taine quantité. 

F.  —  ABLATION  DE  TUMEURS. 

1»  Tète. 

Obs.  XXIII.  —  15  mai  1879.  —  Femme  de  trente-neuf  ans,  hystéri- 
que. Extraction  d'une  loupe.  Nous  commençons  l'opération  à 
une  surpression  de  G", 20  de  mercure.  Survient  un  peu  de  contrac- 
ture, qui  disparaît  à  0",22.  Le  pouls  et  la  respiration  restent  nor- 
maux. 

Obs.  XXIV.  —  10  juillet  1879.  —  Homme  de  quarante  ans.  Tumeur 
mélicérique  de  la  région  temporale  gauche.  On  entre  dans  la  cham- 
bre à  11  heures  50  minutes.  Respiration  =  30.  Pouls  =  112. 
Début  de  l'inhalation  à  11  h.  53  min.  ;  de  l'opération,  à  11  h.  53  min. 
30  sec.  A  ce  moment,  le  pouls  est  à  100,  la  respiration  est  normale. 
Pas  de  contractures.  La  cornée  est  insensible.  Le  malade  ronfle. 
A  H  h.  55  min.;  le  pouls  est  à  104.  L'opération  cesse  à  11  h. 
56  min.  30  sec.  :  elle  a  donc  duré  3  minutes.  Le  malade  revient 
instantanément  à  lui  et  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Il  a 
rêvé  de  sa  femme  qu'il  a  récemment  perdue.  La  sensibilité  ne  re- 
vient qu'à  11  h.  57  minutes. 

Obs.  XXV.  —  \0  juin  1880.  —  Laurence  Ferrand,  femme  de  41  ans. 
Kyste  sébacé  de  la  région  temporale  droite,  gros  comme  une  noix, 
Anesthésié  :  75  secondes,  mais  la  malade  parle  tout  le  temps  de 
l'opération;  à  100  secondes^  elle  dit  qu'on  peut  commencer,  puis  elle 
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se  met  à  prier,  «  se  place  sous  la  protection  du  bon  Dieu.  »  Gesse  de 
parler  un  peu  avant  la  fin  de  l'opération.  On  retire  le  masque.  Réveil  : 
20  secondes. 

2"  Lkvres. 

Obs.  XXVI.  —  Simon,  65  ans.  Cancroïde  de  la  lèvre  inférieure. 
On  commence  par  3  minutes  ;  jusque-là,  le  malade  dit  sentir;  on  ôte 
le  masque  :  contracture,  agitation.  On  redonne  le  protoxyde,  puis  on 
retire  le  masque.  On  pratique  l'opération  (incision  en  V),  et  l'on 
met  les  points  de  suture  sans  que  le  malade  se  plaigne.  Il  sort  seul 
de  la  clocheet  s'en  retourne  chez  lui  à  pied. 

3"  Aisselle. 

Obs.  XXVII.  —  24  avrili%l*d.  —  Femme  de  cinquante-huit  ans, 
atteinte  d'insuffisance  mitrale.  Ablation  d'une  grosse  tumeur  can- 
céreuse de  l'aisselle  ayant  récidivé  et  présentant  des  adhérences. 
L'anesthésie  survient  au  bout  d'une  minute  et  demie.  L'opération 
dure  26  minutes,  pendant  lesquelles  l'insensibilité  est  complète.  La 
malade  vomit,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  gaz  est  renfermé  dans  un  sac 
neuf.  Ce  sac,  en  caoutchouc  vulcanisé,  aurait  dû  être  débarrassé  par 
un  lavage  intérieur  des  vapeurs  sulfureuses  qu'il  pouvait  émettre. 
L'insensibilité  persiste  quatre  minutes  après  le  retour  de  la  connais- 
sance. La  malade  absorbe  230  litres  de  gaz. 

4»  Pieds. 

Obs.  XXVIII.  —  24  avril — Garçon  de  quatorze  ans.  Excision  au 
bistouri  et  aux  ciseaux  de  deux  tumeurs  papillaires  du  pied  gauche 
datant  de  dix  ans.  On  comprime  en  2  minutes  S  secondes.  L'anes- 
thésie survient  au  bout  de  IS  secondes.  L'opération  dure  6  minutes. 
A  la  troisième  minute,  le  masque,  trop  grand  et  mal  appliqué,  laisse 
passer  l'air  extérieur  :  le  patient  présente  alors  de  l'agitation,  crie 
aussitôt,  a  un  léger  opisthotonos  et  un  peu  de  contracture  qui  per- 
siste pendant  tout  le  reste  de  l'opération,  alors  même  que  l'anesthésie 
est  complète.  La  respiration  reste  normale.  Le  pouls  avant  l'anes- 
thésie est  de  80  par  minute.  A  la  troisième  minute  de  l'anesthésie,  au 
moment  de  l'entrée  de  l'air,  il  monte  à  130,  puis  redescend  à  112,  oii 
il  se  maintient.  Après  l'opération,  il  redescend  à  76.  Le  malade  a 
absorbé  70  litres  de  gaz. 

Obs.  XXIX.  —  juillet  1880.  —  Gayla,  Anna,  femme  de  quarante 
ans.  —  Kyste  gros  comme  une  noix  siégeant  à  la  partie  interne  du 
pied  droit,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  phalange  avec 
le  premier  métatarsien.  Anesthésie  :  45  secondes.  Thermo-cautère. 
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La  malade  rit  aux  éclats  pendant  toute  la  durée  de  l'opération;  elle 
ne  raconte  après  que  très  incomplètement  ce  qu'elle  a  rêvé. 

Obs.  XXX.  —  22  juillel  J880.  —  Toussaint,  homme  de  quarante- 
six  ans.  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  droit.  Anesthésie  : 
90  secondes.  Ablation  avec  le  bistouri.  Réveil  :  45  secondes. 

o"  Mamelle. 

Obs.  XXXI.  —  27  mars  1879.  —  Sous  la  direction  de  M.  Paul  Bert, 
avec  l'assistance  de  MM.  Rottenstein,  P.  Regnard,  R.  Blanchard,  Nitot 
et  A.Brochin,  nous  opérons,  sous  l'une  des  cloches  à  air  comprimé  de 
l'établissement  aérothérapique  de  M.  le  D"'  Fontaine  et  sous  une 
pression  de0"",  l7  à  0"°,19de  mercure,  une  malade  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  atteinte  d'un  carcinome  de  la  glande  mammaire. 

On  avait  emmagasiné  dans  un  vaste  sac  en  caoutchouc  et  dans  plu- 
sieurs ballons  annexés  200  litres  d'un  mélange  de  protoxyde  d'azote 
et  d'oxygène,  dans  la  proportion  de  14,8  d'oxygène  pour  85,2  de  pro- 
loxyde  d'azote.  La  compression  commence  à  midi  58  minutes  ;  l'in- 
halation à  1  h.  9  min.  ;  la  pression  était  alors  à  0",  1 8 .  La  malade  n'a 
donné  aucun  signe  d'agitation,  elle  n'a  fait  aucun  mouvement,  elle 
était  dans  un  état  de  calme  et  de  relâchement  complet,  lorsque 
je  commençai,  à  1  h.  10  min.  15  sec,  la  double  incision  elliptique 
circonscrivant  la  tumeur.  La  malade  n'a  donné  à  ce  moment  aucun 
signe  de  sensibilité.  Le  sein  était  enlevé  à  1  h.  12  min.  L'application 
des  pinces  hémostatiques  prend  environ  deux  minutes.  Al  h.  12  min. , 
on  remplace  l'un  des  ballons  de  gaz  épuisé  :  la  malade,  qui  jusque- 
là  était  restée  dans  une  immobilité  absolue,  fait  alors  un  léger  mou- 
vement des  deux  jambes.  A 1  h.  15  min.,  léger  réveil  ;  la  malade  dit 
quelques  mots,  porte  la  main  à  la  plaie  et  paraît  sentir  quelques 
douleurs,  mais  sans  se  douter  que  l'opération  est  faite.  On  reprend 
l'inhalation  un  instant  interrompue.  Repos  absolu,  pendant  que 
nous  procédons  à  la  réunion,  de  1  h.  15  min.  à  1  h.  20  min,  A 
1  h.  20  min,,  on  enlève  le  sac  de  protoxyde  d'azote.  Le  pansement 
est  fait  sous  l'air  comprimé.  La  malade  a  respiré  160  litres  de  gaz 
en  14  minutes,  durée  totale  de  l'opération. 

Al  h.  22  min.  55  sec,  tout  étant  terminé,  la  malade,  complète- 
ment réveillée,  s'aide  quand  on  la  soulève  pour  passer  le  bandage  de 
corps.  A  1  h.  25  min.,  elle  descend  seule  du  lit  d'opération  sans 
aucun  aide. 

Le  pouls,  compté  avant  l'inhalation,  était  à  60.  Au  commencement 
de  l'inhalation,  il  était  monté  à  104;  quand  l'anesthésie  a  été 
complète,  il  est  retombé  à  60.  Au  moment  du  premier  éveil  passager, 
il  était  remonté  à  92  et  est  redescendu  à  68  dès  que  l'anesthésie  a  été 
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reprise.  Au  réveil  définitif,  il  était  à  84.  Dix  minutes  après  la  sortie 
de  la  cloche,  il  était  à  76. 

Obs.  XXXII.  —  8  mai  1879.  —  Femme  de  quarante-quatre  ans, 
asthmatique.  L'anesthésie  survient  au  bout  d'une  demi-minute.  L'opé- 
ration dure  6  minutes.  Aussitôt  qu'on  a  enlevé  le  masque,  la  malade 
reprend  connaissance  et  demande  à  boire,  mais  elle  ne  recouvre  la 
sensibilité  qu'au  bout  de  2  minutes.  Le  pouls  est  très  faible  et  à  84. 
Les  suites  de  l'opération  sont  très  bonnes. 

Obs.  XXXIII.  —  22  mai  1879.  —  Femme  de  cinquante  ans.  L'anes- 
thésie survient  en  2  minutes.  L'opération  dure  12  minutes.  Faible 
contracture,  surtout  du  côté  droit.  L'anesthésie  persiste  3  minutes 
après  le  réveil. 

Obs.  XXXIV.  —  24  juillet  1879.-  —  Femme  quarante-cinq  ans. 
Tumeur  cancéreuse  du  sein  gauche.  Avant  l'opération,  le  pouls  est 
à  100,1a  respiration  à  18.  On  entre  dans  la  cloche  à  midi  3  minutes. 
On  comprime  à  0°',29.  L'inhalation  commence  à  12  h.  6  min.  30  sec. 
L'anesthésie  survient  à  12  h.  6  min.  40  sec.  Début  de  l'opération  à 
12  h.  7  min.,  à  12  h.  11  min., faibles  contractures  qui  cèdent  à  une 
surpression  de  0'",02.  Respiration  =  40  à  48. 

L'opération  dure  10  minutes.  Quand  elle  est  terminée,  le  pouls  est 
à  100,  la  respiration  à  20. 

11  ne  reste  pas  assez  de  gaz  pour  continuer  l'anesthésie  pendant 
qu'on  fait  le  pansement.  La  malade  reprend  connaissance.  Elle  ne 
perçoit  la  douleur  qu'à  12  h.  21  min.,  c'est-à-dire  4  minutes  après 
qu'on  a  cessé  l'inhalation,  et  encore  ne  la  perçoit-elle  que  très  obtuse 
pendant  près  de  3  minutes. 

Obs.  XXXV.  —  Femme  de  soixante-quinze  ans.  L'opération  dure 
24  minutes  et  se  fait  dans  les  meilleures  Londitions.  M.  H.  Guéneaii 
deMussy  assiste  à  l'opération. 

Obs.  XXXVI.  —  20  mai  1880.  —  Hérissé  Julie,  59  ans,  couturière, 
salle  Sainte-Marthe,  34.  Épithelioma  de  la  région  mammaire 
droite,  adhérences  profondes,  pas  de  ganglions,  tumeur  grosse 
comme  un  gros  œuf  de  poule.  Peau  adhérente,  violacée.  On  com- 
mence après  75  secondes  d'inhalation.  Anesthésie  complète.  A 
40  secondes,  on  demande  à  la  malade  si  elle  est  endormie;  elle  ré- 
pond «  non  ».  A  70,  on  lui  pose  la  même  question,  et  elle  répond 
«  oui  ».  Après  l'ablation  de  la  tumeur  qui  dure  13  minutes,  on 
suspend  l'administration  du  proloxyde  pendant  1  minute  15  secon- 
des; la  malade  ne  se  réveille  pas.  Points  de  suture  et  pansement  i 
10  minutes.  On  ôte  le  masque  ;  parle  après  20  secondes.  N'a  rien 
senti;  ne  sait  pas  si  elle  a  été  opérée. 

Obs.  XXXVII. —  Foncière  Nathalie,  60  ans,  sans  profession,  salle 
Sainte-Marthe,  36.  Cancer  du  sein  droit.  On  commence  l'opéra- 
tion 3  minutes  après  l'application  du  masque.  Parle  16  secondes 
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après  qu'on  a  retiré  le  masque.  Durant  l'opération,  récite  des  litanies. 

Obs.  XXXYIII.  —  8  juillet  1880.— Toussaint  Louise,  S5  ans,  domes- 
tique, salle  Sainte-Marlhe,  48.  Cancer  du  seia  gauche,  amputation 
du  sein.  Anesthésie  :  25  ou  30  secondes  (?)  Durée  de  l'opération,  une 
demi-heure.  Le  masque  n'a  pas  été  retiré  plus  de  deux  minutes  ; 
sommeil  calme,  tranquille;  pas  la  moindre  agitation;  ne  parle  pas. 
Réveil  :  35  secondes.  Parle  après  une  minute,  dit  n'avoir  absolu- 
ment rien  senti. 

Obs.  XXXIX.  —  Debout  Augusline,  50  ans,  salle  Sainte-Marthe,  46. 
Squirrhe  du  sein  gauche,  ganglion  axillaire  adhérent  à  la  peau. 
Anesthésie  :  35  secondes.  Durée  de  l'opération  :  une  demi-heure. 

Obs.  XL.  —  Stengel,  41  ans,  journalière.  —  Squirrhe  du  sein 
gauche.  Anesthésie  :  50  secondes.  Répond  110  secondes  après  qu'on 
a  retiré  le  masque. 

Obs.  XLl.  —  Berché  Ferdinand,  32  ans,  maçon.  —  Petit  fi- 
brome de  la  grosseur  d'une  noix  à  trois  centimètres  au-dessous  du 
mamelon  gauche.  On  commence  à  40  secondes.  Le  malade  dit  qu'on 
le  pique,  puis  ne  sent  plus  rien  et  parle  avec  les  personnes  présentes. 
Tombe  dans  la  résolution  et  ne  parle  plus  vers  la  fin  de  l'opéra- 
tion. Réveil,  parle  après  70  secondes. 

Obs.  XLII.  —  17  juillet  1879.  —  Femme  de  quarante-cinq  ans, 
hystérique.  Ablation  de  la  tumeur  avec  le  thermo-cautère.  Anesthésie 
au  bout  d'une  minute.  Durée  de  l'opération,  9  minutes.  Cris  et 
pleurs.  Pouls  =  108.  Respiration  =  28.  N'a  rien  senti.  L'insensibilité 
persiste  3  minutes  après  qu'on  a  cessé  l'inhalation. 

Obs.  XLIll.  —  17  juillet  1879. —  Femme  de  vingt-cinq  ans,  hysté- 
térique.  Ablation  de  la  tumeur  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Insen- 
sibilité au  bout  d'une  minute.  L'opération  dure  4  min.  40  se- 
condes. Pouls  =  114.  Respiration  =  28.  Légère  agitation.  La  malade 
ronfle.  Délire  au  réveil.  L'anesthésie  persiste  encore  3  minutes.  Après 
le  réveil,  quelques  nausées. 

On  voit  que,  dans  toutes  ces  opérations,  le  sommeil  a  été 
rapide  et  le  réveil  agréable.  Il  est  également  intéressant  à 
faire  remarquer  que  tous  les  malades  endormis  par  ce  pro- 
cédé ont  guéri  bien  que  quelques-uns  fussent  dans  un  état 
de  santé  déplorable  et  qu'aucun  n'a  eu  d'accidents  consécu- 
tifs. 
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PLAIES  PAR  INSTRUMENTS  TRANCHANTS 

Cmq  observations.  —  Dans  les  deux  volumes  précédents, 
les  objets  vulnérants  avaient  été  le  plus  souvent  des  fragments 
de  verre  (vitres  ou  bouteilles).  Cette  fois-ci  nous  avons  eu  à 
soigner  trois  fois  des  coups  de  couteau.  Dans  deux  cas, 
ils  avaient  été  donnés  dans  des  rixes  et  des  attaques  noc- 
turnes :  il  y  eut  des  plaies  du  cou  et  de  la  poitrine;  dans  le 
troisième,  la  cuisse  fut  coupée  assez  profondément  à  la  suite 
d'un  accident  ;  nous  allons  y  revenir. 

La  plaie  du  cou  de  l'observation  I  intéressait  la  peau, 
le  peaucier,  la  jugulaire  externe,  l'aponévrose  cervicale  su- 
perficielle, la  jugulaire  antérieure,  le  muscle  omoplato- 
hyoïdien,  et  la  portion  claviculaire  du  steruo-cléido-mastoï- 
dien.  Immédiatement  après  le  coup,  une  hémorrhagie  abon- 
dante s'était  déclarée;  le  blessé  était  affaibli  et  anémié,  lors 
de  son  entrée  dans  la  salle.  Aussitôt  après  que  nous  eûmes 
nettoyé  la  plaie  et  enlevé  les  caillots,  de  nouvelles  hémor- 
rhagies  se  produisirent^  nous  les  arrêtâmes  immédiatement 
par  l'application  de  sept  à  huit  pinces  hémostatiques.  La 
plaie  du  cou  guérit  sans  autre  accident  ;  mais  une  autre 
que  le  même  individu  avait  reçue  dans  l'aisselle  donna  lieu 
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à  un  phlegmon  circonscrit.  Le  précédent  volume  (Clin,  1876) 
renferme  l'histoire  d'une  autre  plaie  de  la  région  postérieure 
du  cou  (Obs.  II,  p.  364)  que  l'on  pourra  comparer  à  celle-ci. 

L'obs.  II  est  relative  à  une  autre  plaie  de  la  paroi  thoraci- 
que  par  coup  de  couteau  ;  rien  à  noter  sauf  une  perte  de 
connaissance  après  l'accident. 

En  somme  nous  trouvons  dans  nos  travaux  publiés  depuis 
1875,  la  relation  de  6  plaies  de  poitrine  par  coups  de  couteau, 
3  à  la  suite  de  tentatives  de  meurtre,  deux  consécutives  à  des 
suicides  et  une  à  un  accident.  Deux  fois  la  plaie  a  pénétré 
jusque  dans  la  cavité  pleurale  et  intéressé  le  poumon  (Clin, 
de  1875,  obs.  IV,  p.  186.  —  Clin,  de  1876,  obs.  III,  p.  364). 
Dans  le  second  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une  blessure  volon- 
taire ;  un  seul  cas  a  été  mortel  par  suite  d'accidents  pleu- 
raux tardifs  (Clin,  de  1875,  obs.  Y,  p.  187). 

Parmi  nos  autres  faits,  celui  de  l'obs.  V  mérite  une  men- 
tion particulière.  Il  est  relatif  à  une  plaie  de  l'index  faite 
par  une  scie  circulaire  ;  le  tendon  du  fléchisseur  avait  été 
coupé.  Nous  fîmes  l'occlusion  et  nous  soutînmes  le  doigt  par 
une  atelle  dorsale,  la  plaie  guérit  sans  accidents  ;  malheu- 
reusement il  y  eut  une  ankylose  des  deux  dernières  phalanges 
et  nous  dûmes  les  amputer  sur  la  demande  du  malade  parce 
que  le  doigt  immobilisé  en  partie  lui  était  plus  nuisible 
qu'utile  pour  son  travail.  C'est  là  un  fait  des  plus  pro- 
pres à  montrer  la  gravité  des  plaies  des  doigts  par  scies.  Trois 
cas  rapportés  dans  nos  volumes  ont  présenté  des  accidents 
graves;  une  première  fois^  le  blessé  fut  enlevé  par  le  tétanos 
(Clin,  de  1875,  obs.  XII,  p.  190);  une  deuxième  nous  eûmes 
encore  un  tétanos  et  nous  fûmes  obhgés  d'amputer  à  cause 
de  lui  l'auriculaire  tout  entier  (Chu.  de  1876,  obs.  XIII, 
p.  369).  Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  a  point  eu  d'accidents  im- 
médiats, mais  nous  avons  dû  nous  résigner  à  sacrifier  tardi- 
vement deux  phalanges  ankylosées. 

Un  mot  seulement  sur  l'obs.  VI.  La  plaie  de  la  cuisse  avait 
été  faite  par  un  couteau  de  boucher.  C'est  la  deuxième  que 
je  vois  depuis  quatre  ans  dans  des  conditions  à  peu  près 
analogues.  La  première  fut  de  beaucoup  la  plus  grave.  Pen- 
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dant  son  travail  ce  boucher  se  frappa  la  cuisse  d'un  coup  de 
couteau;  l'instrument  était  dirigé  de  haut  en  bas  avec  une  cer- 
taine force.  L'artère  et  la  veine  fémorale  furent  coupées. 
Heureusement  que  pendant  quatre  heures  consécutives  on  fit 
de  la  compression  digitale  ;  au  bout  de  ce  temps  j'apphquai 
de  fortes  pinces  sur  les  vaisseaux  divisés  et  la  guérison  eut  lieu 
très  vite  et  sans  accidents.  Le  malade  de  l'observation  actuelle 
s'était  coupé  en  rencontrant  un  couteau  placé  sur  une  table 
et  dont  le  tranchant  faisait  saillie  au  delà  du  bord,  la  plaie 
était  moins  profonde  et  l'hémorrhagie  s'était  arrêtée  sponta- 
nément quand  il  entra  à  l'hôpital. 

A.  —  cou 

Obs.  I.  —  Coup  de  couteau  [Régions  sterno-mastoïdienne  et  sus-cla- 
viculaire  du  côté  gauche).  Section  complète  de  la  jugulaire  exteime. 
Section  partielle  de  la  carotide.  Héinorragies  veineuses  répétées.  Pin- 
cement. Plaies  de  l'aisselle  et  de  la  main.  Phlegmon  circonscrit  de  rais- 
selle.  Guérison.  —  Gaspar  Louis,  dix-neuf  ans,  terrassier,  entre 
le  H  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  3.  Il  aurait  été  attaqué  la 
nuit  dernière  par  deux  hommes  qui,  dit-il,  lui  ont  porté  plusieurs 
coups  de  couteau.  Des  gardiens  de  la  paix  le  ramassèrent  évanoui,  et 
après  un  premier  pansement,  l'amenèrent  à  l'hôpital. 

A  la  visite  on  constate  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou  deux 
plaies  profondes  à  bords  nettement  tranchés,  superposées  et  séparées 
par  un  pont  de  peau  large  d'un  demi- centimètre.  Elles  sont  obliques 
et  s'étendent  sur  une  longueur  de  9  centimètres,  de  l'angle  du 
maxillaire  inférieur  vers  le  sternum  en  longeant  le  bord  antérieur 
du  sterno-mastoïdien.  En  écartant  les  lèvres  des  plaies,  on  aper- 
çoit des  caillots  sanguins  qui  sont  soulevés  par  chaque  battement 
artériel. 

On  les  enlève  avec  soin,  en  appliquant  des  pinces  hémostatiques 
sur  les  vaisseaux  divisés,  au  fur  et  à  mesure  qu'on  les  rencontre. 
Il  est  alors  facile  de  constater  la  profondeur.  Les  organes  sec- 
tionnés de  dehors  en  dedans  sont  la  peau,  le  peaucier,  la  veine 
jugulaire  externe,  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  la  veine  jugu- 
laire antérieure,  les  muscles  omoplato-hyoïdien  et  cleïdo-hyoïdien  près 
de  leurs  insertions  supérieures.  L'os  hyoïde  semble  avoir  arrêté 
l'instrument.  Au  fond  de  la  plaie  on  voit  battre  l'artère  carotide  ex- 
terne dont  la  tunique  adventice  est  coupée. 

Un  nombre  considérable  de  petits  vaisseaux  ont  été  lésés,  Sept 
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pinces  hémostatiques  sont  appliquées  dans  ce  premier  examen  et 
suffisent  pour  arrêter  toute  hémorragie. 

Le  malade  porte  deux  autres  plaies  produites  par  le  même  instru- 
ment, l'une  superficielle,  n'intéressant  que  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire, sur  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  à  la  racine  de  l'index  ; 
la  seconde  sur  la  paroi  postérieure  du  creux  axillaire  gauche.  Celle-ci, 
longue  de  2  centimètres,  intéresse  le  bord  inférieur  du  grand  dorsal. 

Le  malade  a  perdu  une  grande  quantité  de  sang,  il  est  considéra- 
blement affaibli.  Pendant  les  deux  premiers  jours  on  fait  un  panse- 
ment simple  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  sur  les 
diverses  plaies. 

13  décembre.  —  On  enlève  les  pinces  hémostatiques.  Les  bords  de 
la  plaie  cervicale  sont  réunies  par  cinq  points  de  suture  métallique. 

14.  —  La  plaie  axillaire  devient  le  point  de  départ  d'un  phlegmon 
circonscrit,  passage  d'un  drain  au  moyen  du  trocart  courbe. 
Cataplasmes. 

17.  —  On  retire  les  points  de  suture  pour  les  remplacer  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  Pansement  simple,  charpie 
alcoolisée.  Traitement  interne  tonique  et  reconstituant. 

25.  —  On  ôte  les  bandelettes,  la  plaie  est  réunie;  pas  de  suppura- 
tion. Pansement  simple. 

i"  janvier.  —  Il  reste  encore  sur  les  bords  de  la  plaie  une  ligne  de 
bourgeons  charnus  en  pleine  végétation.  Le  malade  sort  guéri  le 
15  janvier  1877. 

B.  —  TRONC 

Obs.  n.  —  Plaie  non  pénétrante  de  la  poiti^ine.  Perte  de  connais- 
sance. —  Porcher  Auguste,  vingt-quatre  ans,  ouvrier  papetier,  entre 
le  24  septembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  18.  Dans  la  nuit  précé- 
dente le  malade  a  été  assailli  par  un  individu  qui  lui  a  porté  en 
pleine  poitrine  un  coup  de  couteau.  11  dit  avoir  perdu  beaucoup  de 
sang  et  être  tombé  sans  connaissance. 

Dans  le  neuvième  espace  intercostal,  au-dessous  du  sein  gauche, 
on  constate  une  plaie  transversale  à  bords  nettement  tranchés,  d'une 
largeur  de  2  centimètres.  Pas  de  crachements  de  sang,  pas  d'emphy- 
sème, pas  de  bruits  anormaux  dans  le  poumon.  En  ville  on  a  appli- 
qué un  premier  pansement  consistant  en  charpie  imbibée  de  per- 
chlorure  de  fer.  La  plaie  ne  paraît  pas  profonde.  Pansement  simple. 
Bandage  de  corps. 

Le  3  octobre,  la  plaie  étant  refermée,  le  malade  quitte  le  service. 
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C.  —  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Obs.  III.  —  Troisième  phalange  de  l'index  gauche.  —  Gaspard  Jean, 
trente-quatre  ans,  homme  de  peine,  entre  le  12  février  1877,  salle 
Saint- Augustin,  5. 

En  taillant  en  pointe  un  morceau  de  bois  qu'il  tenait  de  la  main 
gauche,  son  couteau  est  tombé  sur  l'index  gauche  et  a  enlevé 
d'un  seul  coup  l'extrémité  de  ce  doigt,  au  niveau  de  l'articu- 
lation de  la  deuxième  phalange  avec  la  troisième.  Écoulement  de 
sang  abondant.  Irrigation  continue  pendant  trois  jours. 

15  fév7'iei\  —  Rapprochement  des  bords  de  la  plaie  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon.  Compresses  d'eau  alcoolisée. 

18.  —  A  la  surface  de  la  plaie  apparaissent  de  petites  granulations. 

22.  —  La  guérison  marche  rapidement. 

27.  —  Le  malade,  à  peu  près  guéri,  demande  sa  sortie.  Nous  n'avons 
eu  à  noter,  ni  douleur  excessive,  ni  réaction  générale. 

Obs.  IV.  —  Poignet  gauche.  —  Brack  Joseph,  quatorze  ans,  cannier, 
entre  le  27  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  73.  En  se  battant,  il  a  reçu 
un  coup  de  ciseau  de  tourneur. 

La  plaie  siège  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras,  est  dirigée 
obliquement  de  dedans  en  dehors  et  mesure  environ  6  centimètres, 
à  partir  du  bord  interne  de  l'avant-bras  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  carré  pronateur  jusqu'à  la  moitié  de  l'éminence  thénar.  La  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose  sont  seuls  intéressés.  Charpie  imbi- 
bée d'alcool  camphré.  Membre  dans  une  écharpe. 

l^^juin.  —  Les  bourgeons  charnus  apparaissent. 

8.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète,  et  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  V.  —  Plaie  par  scie  ciixulat're,  de  l'index  gauche.  Guérison  avec 
ankylose  des  phalanges,  ablation  des  deux  dernières  phalanges.  —  Decize 
Noël,  vingt-sept  ans,  chauffeur  mécanicien,  entre  le  9  juin  1877,  salle 
Saint-Augustin,  81.  Bonne  constitution.  30  avril.  —  Plaie  de  la  face 
palmaire  de  l'index  gauche  par  une  scie  circulaire,  le  tendon  fléchis- 
seur avait  été  atteint.  Pansement  à  l'hôpital,  consistant  en  une  petite 
atelle  dorsale  maintenue  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Occlusion 
de  la  plaie,  puis  charpie  imbibée  d'eau  alcoohsée.  La  cicatrisation 
marche  rapidement  et  sans  accidents  ;  mais  les  articulations  phalan- 
giennes  sont  ankylosées  dans  l'extension.  Dans  cette  position,  non 
seulement  le  doigt  ne  peut  rendre  service,  mais  il  s'oppose  complè- 
tement aux  travaux  du  malade,  qui  demande  avec  instance  et  malgré 
nos  observations  à  en  être  débarrassé. 

9  juin.  —  Nous  nous  contentons  d'enlever  les  deux  dernières 
phalanges,  en  taillant  un  lambeau  dorsal  plus  long.  Nous  rapprochons 
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ensuite  les  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  deux  points  de  suture  mé- 
tallique. Le  malade  n'a  pas  été  endormi,  il  n'a  absolument  rien  senti 
pendant  l'opération. 

Deuxpinces  hémostatiques  sontlaisséespendantvingt-quatre  heures 
sur  les  artères  collatérales.  Pansement  alcoolisé. 

12.  —  On  enlève  les  fils  métalliques,  réunion  par  première  inten- 
tion. 

i  5.  —  Le  malade  sort  guéri. 

D.   —  MEMRRE  INFÉRIEUR 

Obs.  VL  —  Face  interne  de  la  cuisse  à  15  centimètres  au-dessus  du 
condyle  interne  du  fémur.  Occlusion,  guérison.  —  Billard,  Léopold, 
trente  ans,  garçon  boucher,  entre  le  8  octobre  1877,  salle  Sainte 
Marthe,  H. 

Malade  vigoureux,  sans  antécédents  pathologiques.  Un  couteau  à 
lame  pointue  placé  sur  une  table  près  de  laquelle  il  s'est  vivement 
approché  lui  a  fait  une  blessure  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite 
Ce  malade  dit  avoir  perdu  beaucoup  de  sang. 

A  son  entrée  dans  le  service  on  constate  l'état  suivant  :  Petite 
plaie  transversale  à  bords  nettement  tranchés,  large  de  deux  centi- 
mètres et  demi,  située  à  dix  centimètres  au-dessus  du  condyle  interne 
du  fémur;  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  Les  lèvres  de  la 
plaie  légèrement  écartées  laissent  suinter  un  peu  de  sang  :  au  fond 
on  aperçoit  un  caillot  formant  bouchon.  La  blessure,  située  en 
avant  du  trajet  de  la  saphène,  sur  le  parcours  du  couturier,  ne  paraît 
pas  avoir  intéressé  de  vaisseau  important.  D'ailleurs  le  malade  dé- 
clare que  le  sang  n'est  pas  sorti  en  jet  ;  les  muscles  seuls  auraient 
donc  été  intéressés  ;  on  ne  sonde  pas  la  plaie  pour  en  connaître  la 
profondeur. 

Pansement  par  occlusion  à  l'aide  d'une  rondelle  de  baudruche 
rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie  et  maintenue  par  du  collodion. 
Immobilité  du  membre. 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention  sans  accidents.  Le  ma- 
lade quitte  le  service  guéri  le  19  octobre. 

§  II 

PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU 

Obs.  Vn.  —  Index  gauche.  —  Julien  Capet,  trente- sept  ans,  porte- 
feuiUiste,  entre  le  1"  juillet  1878,  salle  Saint-Augustin,  8. 
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La  veille,  en  jouant  avec  un  révolver  qu'il  ne  croyait  chargé 
qu'avec  une  cartouche  à  poudre,  il  a  reçu  la  balle  à  bout  portant  sur 
la  façe  antérieure  de  la  première  phalange  de  l'index  gauche. 

L'oriflce  d'entrée  se  trouve  au  milieu  de  la  phalange  ;  la  direction 
de  la  balle  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Pas 
d'orifice  de  sortie;  le  projectile  s'est  arrêté  à  la  face  postérieure  ou 
dorsale  de  la  main  au  niveau  de  la  tête  du  deuxième  métacarpien, 
où  on  le  reconnaît  parfaitement  à  la  saillie  qu'il  forme  et  à  sa  dureté. 
Avec  un  stylet,  on  constate  que  l'os  de  la  phalange  est  fracturé. 

On  pratique  une  incision  cruciale  et  l'on  parvient  sans  difficulté  à 
extraire  la  balle.  Compresses  d'eau  fraîche,  bras  maintenu  élevé  au 
moyen  d'une  écharpe. 

15  juillet.  —  Les  plaies  étant  presque  complètement  fermées,  on 
immobilise  le  doigt  au  moyen  de  deux  atelles  de  carton  maintenues 
par  des  bandelettes  de  sparadrap. 

26.  —  Le  malade  demande  sa  sortie.  11  s'en  va  avec  son 
appareil. 

12  août.  —  Il  revient  nous  voir,  on  retire  l'appareil.  La  consolidation 
est  parfaite.  Mais  il  est  à  craindre  que  le  doigt  reste  ankylosé. 


§  ni 

CONTUSIONS  ET  PLAIRS  CONTUSES 
I.  Contusions. 

Onze  observations.  —  Signalons,  l'obs.  IX  dans  laquelle  une 
contusion  de  la  partie  supérieure  du  tronc  eut  pour  cause 
une  chute  d'un  deuxième  étage;  la  malade  qui  était  hysté- 
rique perdit  connaissance  après  l'accident. 

Dans  l'obs.  XX  une  contusion  très  forte  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  gauche  fut  suivie  d'une  arthrite  tibio- 
tarsienne. 

Dans  un  autre  cas,  la  pression  d'une  chaussure  trop 
étroite  a  déterminé  une  bosse  sanguine  sur  la  face  dorsale  du 
premier  orteil. 

A.  —  FACE 

Obs.  vin.  —  Duboille,  37  ans,  terrassier,  entre  le  5  février  1877, 
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salle  Sainl-Augustin,  6.  Contusion  de  la  face  produite  dans  un  ébou- 
lement.  Tuméfaction  des  parties  molles  des  joues  et  des  paupières. 
Compresses  d'eau  blanche.  Guérison  sans  accidents  au  bout  de 
quinze  jours. 

B.  —  TRONC 

Ous.  IX.  —  Clnite  de  la  hauteur  d'un  deuxième  étage.  Pei'te  de  con- 
naissance. —  Le  Guy,  Marie,  19  ans,  brunisseuse,  entre  le  9  mars 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  41.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de 
16  ans;  hystérique.  Elle  s'est  précipitée  la  veille  de  la  hauteur  d'un 
deuxième  étage  et  est  tombée  sur  le  dos.  Perte  de  connaissance 
pendant  deux  heures. 

Douleurs  dans  la  région  dorsale  inférieure  et  au  niveau  des  der- 
nières vertèbres  lombaires.  Pas  de  déformation  de  la  colonne  verté- 
brale, sinon  une  convexité  postérieure  très  prononcée  surtout  au  ni- 
veau de  la  troisième  dorsale  et  de  la  troisième  lombaire;  la  malade  se 
tient  courbée  en  avant,  gouttières  vertébrales  normales,  pas  d'ecchy- 
mose ;  pas  de  troubles  fonctionnels,  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité. 
Douleurs  et  fatigue  dans  la  station  debout  et  la  marche,  im  vomis- 
sement verdàtre.  Pendant  les  cinq  jours  qui  suivent,  une  seule  selle  ; 
bon  appétit,  bonnes  digestions.  — 19,  amélioration.  —  20,  la  malade 
se  lève  et  marche.  Sort  guérie  le  30. 

ÛBS.  X.  —  Région  dorso-lombaire.  —  Compagnon,  Eugène,  54  ans, 
déménageur,  entre  le  18  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  77. 

La  voiture  qu'il  conduisait  ayant  été  heurtée  par  une  autre,  le 
choc  lui  a  fait  perdre  l'équilibre  et  il  est  tombé  de  son  siège  sur  le 
dos.  Pas  de  perte  de  connaissance  ;  a  été  relevé  par  des  passants,  mais 
il  lui  a  été  impossible  de  se  tenir  debout,  tant  les  douleurs  étaient 
vives  surtout  dans  la  région  du  dos  et  des  lombes. 

Transporté  à  l'hôpital,  nous  examinons  les  points  douloureux  qui 
ne  présentent  rien  à  la  vue.  La  palpation  ne  fournit  aucun  signe  de 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  ;  hyperestésie  très  vive  au  point 
que  le  malade  pousse  des  gémissements.  Mouvements  de  flexion  et 
d'extension  du  tronc  impossibles.  Le  malade  reste  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  mouvements  des  jambes  se  font  bien. 

G.  —  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Obs.  XI  —  Épaule  et  bras  droits.  —  Minne,  Eugène,  55  ans,  direc- 
teur du  Théâtre  royal  de  Liège,  entre  le  16  mars  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  40.  Homme  fort,  vigoureux,  n'ayant  jamais  été  malade. 

La  veille,  en  descendant  d'un  omnibus  en  marche,  il  a  été  lancé  en 
avant,  ayant  encore  une  jambe  sur  le  marche-pied  :  chute  sur  le  côté 
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droit  du  tronc,  le  bras  étant  dans  l'abduction  ;  le  coude  n'a  pas  porté. 
Avant-bras  fléchi,  accolé  au  thorax,  tuméfaction  générale  de  toute 
l'épaule  se  perdant  en  bas  au  tiers  moyen  du  bras  et  en  haut  à  l'ori- 
gine du  cou.  Sur  la  face  externe  du  bras,  ecchymose  occupant  les 
deux  tiers  inférieurs  et  la  face  postéro-externe  vers  le  bord  pos- 
térieur du  deltoïde  ;  seconde  ecchymose  séparée  de  la  première  par 
un  intervalle  de  deux  travers  de  doigt.  Induration  et  crépitation 
sanguine  sous-deltoïdienne,  la  tête  humérale  a  conservé  ses  rap- 
ports. Mouvements  spontanés  impossibles,  tous  les  mouvements  com- 
muniqués sont  très  douloureux,  surtout  dans  l'abduction,  peu  de 
douleur  dans  l'adduction  ;  les  mouvements  se  transmettent  à  la 
tête  de  l'humérus;  celui  de  rotation  détermine  de  la  crépitation  arti- 
culaire. 11  est  impossible  de  sentir  nulle  part  une  mobilité  anormale. 
Pas  de  raccourcissement  du  bras. 

Appareil  plâtré  consistant  en  une  gouttière  qui  embrasse  l'avant- 
bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras,  et  remonte  au-dessus  de  l'épaule. 
Deux  bandes  plâtrées  passent  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  de  la 
poitrine,  vont  se  rejoindre  sur  l'épaule  opposée  et  maintiennent  ainsi 
l'appareil.  Le  26  mars,  le  malade  ne  souffre  plus,  il  quitte  le  service 
sur  sa  demande,  emportant  son  appareil.  N'a  pas  été  revu. 

Obs.  XII.  —  Épaule  et  bras  gauches.  —  Pascal,  Louis,  73  ans,  sur- 
veillant aux  abattoirs,  entre  le  16  janvier  1878,  salle  Saint-Augus- 
tin, 80.  En  faisant  sa  ronde  la  nuit,  il  s'est  pris  le  pied  dans  le  pla- 
teau d'une  bascule  qui  sert  à  peser  les  bestiaux,  a  perdu  l'équi- 
libre et  est  tombé  par  terre  sur  l'épaule  gauche.  Impossibilité  après 
l'accident  de  remuer  le  bras  Douleur  très  vive  dans  l'épaule.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  on  constate  d'abord  une  large  ecchymose  du 
bras  occupant  toute  la  région  postéro-interne  et  la  moitié  de  la 
face  antérieure;  elle  gagne  le  moignon  de  l'épaule  sur  une  étendue 
de  quatre  centimètres.  En  même  temps  l'épaule  est  le  siège  d'un 
gonflement  assez  marqué,  le  bras  est  dans  l'abduction  et  dans  une 
légère  rotation  en  dehors,  l'avant-bras  pend  le  long  du  corps  ;  im- 
puissance du  membre. 

Ces  symptômes  nous  font  penser  tout  d'abord  à  une  luxation  de 
l'épaule,  mais  au  toucher  il  n'y  a  ni  déformation,  ni  crépitation,  ni 
variation  de  longueur  du  bras.  Tous  les  mouvements  peuvent  être 
obtenus,  mais  ils  sont  extrêmement  douloureux. 

Bras  suspendu  immobile  à  l'aide  d'une  écharpe.  Antiphlogistiques. 
Guérison  en  vingt  jours. 

Obs.  XIII.  —  Bras  gauche.  —  Montel,  Jules,  i9  ans,  charretier, 
entre  le  1"  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  15.  Le  matin  en  descen- 
dant du  siège  de  la  voiture  pendant  que  celle-ci  était  en  marche, 
il  est  tombé  le  bras  gauche  sur  la  roue,  et  lorsqu'il  était  à  terre,  la 
roue  a  frôlé  le  même  bras. 
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Déformation  du  brus  et  de  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras 
gauche  qui  sont  très  tuméfiés,  surtout  sur  leur  face  externe.  Ec- 
chymose peu  étendue  au  pli  du  coude  ;  deuxième  ecchymose  plus 
large  au  niveau  du  poignet.  Douleur  à  la  pression:  un  peu  de  chaleur 
de  la  peau.  Membre  placé  dans  l'élévation,  cataplasmes. 

3  janvier.  —  Gonflement  diminué  ;  moins  de  sensibilité  à  la  pres- 
sion. 

7.  —  Le  gonflement  a  disparu  ainsi  que  la  douleur.  Le  malade  se 
lève  depuis  deux  jours  et  se  promène  le  bras  suspendu  dans  une 
écharpe.  Compresses  d'eau  blanche. 

9.  —  Point  douloureux,  la  peau  est  rouge,  chaude,  un  peu  de 
fièvre;  pas  d'appétit. 

M.  —  L'abcès  s'est  ouvert. 

12.  —  Souffre  beaucoup.  La  suppuration  est  abondante.  Peu  de 
sommeil,  appétit  diminué;  pansement  simple. 

13.  —  Mieux  sensible  ;  a  dormi  toute  la  nuit.  Douleurs  très  tolé- 
rables  ;  reprend  ses  travaux  les  jours  suivants. 

D.  —  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Obs.  XIV.  —  Genou  droit.  —  Mousset,  Louis,  60  ans,  charretier, 
entre  le  22  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  31.  Chute  sur  le  ge- 
nou, de  la  hauteur  de  trois  marches.  Mouvements  possibles,  mais 
douloureux.  Repos  au  lit  pendant  huit  jours  ;  les  douleurs  augmen- 
tant, il  s'est  fait  transporter  à  l'hôpital. 

Tuméfaction  douloureuse  surtout  au  niveau  du  tendon  du  triceps. 
Peau  chaude,  tendue  et  violacée;  empâtement  de  la  région  rotu- 
lienne,  pas  de  fluctuation  bien  nette,  douleurs  vives  à  la  pression, 
douleurs  lancinantes  au  point  contus,  fièvre  légère,  langue  blanchâ- 
tre, peu  d'appétit.  P  =  80.  Cataplasmes  émoUients,  repos  absolu. 

janvier.  —  Insomnie  par  suite  des  douleurs.  Élancements  plus 
acceiitués,  fluctuation  évidente  en  avant  de  la  rotule.  Incision  cru- 
ciale des  téguments  et  écoulement  de  pus  mélangé  à  du  sang  épan- 
ché depuis  longtemps.  Galaplasmes. 

27.  —  Douleur  disparue,  bonne  nuit,  suppuration  modérée,  le  gon- 
flement diminue  sensiblement.  P  =  70. 

31.  —  Plus  de  gonflement;  mouvements  plus  faciles,  mais  encore 
douloureux,  appétit  et  sommeil  bons. 

4  février.  —  On  réunit  les  bords  de  la  plaie  cruciale  au  moyen  de 
bandelettes  de  diachylon  imbriquées. 

H.  —  La  réunion  est  presque  complète,  le  malade  peut  marcher  à 
l'aide  de  béquilles,  il  part  pour  Vincennes. 

Obs.  XV.  —  Face  dorsale  du  pied  et  des  orteils.  —  Bizet,  Ferdi- 
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nand,  quarante  et  un  ans,  cantonnier,  entre  le  6  mai  1878,  salle 
Saint-Augustin,  79.  Il  y  a  trois  semaines,  la  roue  d'une  charrette  lui 
a  passé  obliquement  sur  le  pied  droit,  et  a  produit  une  forte  contu- 
sion et  une  tuméfaction  considérable  de  toute  la  face  dorsale.  Seuls, 
quelques  heures  après  l'accident,  le  premier  et  le  second  orteils 
étaient  contus  et  gonflés.  Malgré  la  douleur  et  la  difficulté  dans  la 
marche,  il  n'en  continua  pas  moins  son  travail,  se  contentant  d'en- 
tourer son  pied  de  linge.  Depuis  cinq  jours  le  gonflement  a  encore 
augmenté,  les  souffrances  sont  excessives  et  il  ne  peut  plus  s'ap- 
puyer sur  son  pied.  A  son  arrivée,  nous  notons  un  gonflement 
énorme  de  toute  la  face  dorsale  du  pied  et  des  orteils.  La  peau  est 
rouge  et  l'on  aperçoit  une  ligne  noirâtre,  oblique  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant,  qui  marque  le  passage  de  la  roue  II  faut 
dire  toutefois  que  la  tuméfaction  est  plus  grande  sur  la  partie  qui 
correspond  aux  os  du  tarse.  Mouvements  et  pression  douloureux  ; 
pas  de  crépitation,  pas  de  mobilité.  La  peau  est  plus  chaude  que 
celle  des  parties  voisines.  Repos,  compresses  d'eau  blanche. 

Amélioration  très  grande  au  bout  de  quelques  jours.  Le  H  mai,  le 
malade  sort,  il  se  reposera  encore  quelques  jours  chez  lui. 

Obs.  XVI.  —  Région  trochantérienne .  —  Archer,  Pierre,  quarante- 
quatre  ans,  charretier,  entre  le  10  mai  1878,  sfiUe  Saint-Augustin,  6. 
Un  omnibus  ayant  accroché  la  voiture  sur  laquelle  il  était,  la  se- 
cousse l'a  renversé  de  son  siège  et  la  région  trochantérienne  a 
porté  sur  le  pavé. 

A  cet  endroit  existe  un  gonflement  énorme,  une  teinte  jaunâtre 
des  téguments,  une  douleur  extrêmement  vive  quand  le  malade  se 
couche  sur  ce  côté  ou  que  le  doigt  appuie  trop  fortement.  Les  mou- 
vements volontaires  de  la  cuisse  sont  impossibles,  les  mouvements 
provoqués  sont  horriblement  douloureux,  mais  sont  tous  conservés. 
Aucun  signe  de  fracture.  Repos,  compresses  d'eau  blanche. 

Le  lendemain  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux,  les  douleurs 
sont  moins  aiguës;  le  gonflement  a  un  peu  diminué. 

12  mai.  —  Les  mouvements  sont  devenus  possibles  et  le  malade 
demande  à  se  lever. 

13  mai.  —  Quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Obs.  XVII.  — Jambe  gauche.  —  Leroy,  Adrien,  cinquante-deux  ans, 
charretier,  entre  le  27  juillet  1877,  salle  Saint- Augustin,  6. 

La  veille,  en  soignant  son  cheval,  il  a  reçu  un  coup  de  pied  au  ni- 
veau de  la  réunion  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  antérieur  de  la  jambe 
avec  le  tiers  moyen.  Contusion  sans  importance,  le  coup  ayant  été 
amorti  par  le  caleçon  et  le  pantalon.  Peu  de  douleur,  si  ce  n'est  pen- 
dant la  marche.  Des  compresses  d'eau  blanche  et  quelques  jours  de 
repos  au  lit  suffisent  pour  obtenir  la  guérison.  Sorti  le  30  juillet  1877. 

Obs.  XVIII.  —  Jambe  gauche,  épanchement  dans  r articulation  tibio- 


224 


CONTUSIONS 


tarsienne.  — Bussat,  Léopold,  trente-neuf  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  le  15  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  30.  Hier  soir,  il  a  eu  la 
jambe  prise  sous  une  caisse  pesant  300  kilogrammes  et  tombant 
d'une  hauteur  d'un  mètre.  Tuméfaction  et  ecchymose  de  toute  la 
jambe  et  du  pied,  surtout  marquées  sur  la  face  antéro-ex terne  du 
membre.  Peau  luisante,  tendue,  violacée,  plus  foncée  au  niveau  des 
deux  tiers  inférieurs  du  péroné,  conservant  l'empreinte  du  doigt. 
Douleurs  très  vives  à  la  pression.  Mouvements  volontaires  très  dou- 
loureux et  très  restreints.  Direction  normale  de  la  jambe  et  du  pied. 
Pas  de  trace  de  fracture  du  tibia  ou  du  péroné.  L'articulation  tibio- 
tarsienne  est  le  siège  d'un  léger  épanchement  ;  ses  mouvements  sont 
douloureux.  Insomnie,  petits  frissons,  langue  blanchâtre.  Peau 
chaude.  P  =  80.  Inappétence.  On  protège  la  jambe  avec  un  cerceau, 
et  on  place  en  permanence  des  compresses  d'eau  blanche.  Bouillons 
et  potages. 

18  avril. —  Plus  de  fièvre  ;  l'appétit  est  revenu  :  les  douleurs  sont 
moins  vives,  mais  les  mouvements  sont  très  difficiles. 

21.  —  Le  gonflement  a  diminué;  la  jambe  présente  une  coloration 
jaune-safran;  la  pression  est  encore  sensible. 

23.  —  Sommeil  excellent;  le  malade  se  lève,  et  marche  un  peu  ;  il 
demande  à  se  rendre  chez  lui. 

Obs.  XIX.  —  Face  dorsale  du  pied  droit.  Ecchymose.  Gonflement. 
Compresses  d'eau  blanche  et  repos. —  Schmitz,  Jacques,  trente-six  ans, 
charretier,  entre  le  3  juin  1878,  salle  Saint-Augustin,  3. 

La  veille  une  lourde  voiture  non  chargée  lui  a  passé  sur  le  pied 
droit.  Il  a  pu  marcher,  quoique  à  grand'peine,  le  reste  de  la  journée. 
Le  lendemain,  douleur  vive  surtout  quand  il  voulut  mettre  le  pied  à 
terre.  Gonflement  notable  de  toute  la  face  dorsale  du  pied,  mais  plus 
marqué  dans  sa  moitié  interne.  Pas  de  plaie,  une  simple  teinte  ecchy- 
motique  jaunâtre  des  téguments.  Repos  au  lit.  Compresses  d'eau 
blanche.  Quelques  jours  après,  8  juin,  le  malade  sort  pouvant  se  soi- 
gner chez  lui. 

Obs.  XX.  —  Contusion  lente  et  progressive  de  la  face  dorsale  du  p7'e- 
mier  métatarsien  droit  produite  par  une  chaussure  trop  étroite.  Formation 
d'une  bourse  sanguine.  Guérison.  Incision  cruciale.  —  Huard,  Charles, 
vingt-quatre  ans,  comptable,  entre  le  7  février  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  8. 

Après  une  longue  course  avec  des  bottines  trop  étroites,  il  a  res- 
senti le  lendemain  une  sorte  de  picotement,  puis  le  surlendemain  une 
douleur  le  long  du  bord  interne  du  pied.  Il  remit  les  mêmes  chaussu- 
res, mais  au  bout  de  quatre  jours  il  vit  apparaître  sur  la  face  plan- 
taire, entre  le  coup  de  pied  et  le  gros  orteil,  une  tumeur  qui 
avait  le  volume  d'une  petite  noisette.  Elle  était  dure,  irréductible, 
roulant  sous  le  doigt.  La  marche  était  pénible,  et  quelques  jours 
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après  devenait  même  impossible  tant  les  souffrances  étaient  grandes. 
En  même  temps  la  tumeur  augmentait  et  atteignait  le  \olume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon  ;  elle  siège  sur  la  partie  moyenne  du  pre- 
mier métatarsien.  La  peau  à  sa  surface  est  amincie,  bleuâtre,  ten- 
due, sans  bosselures  apparentes.  Quelques  élancements  quand  le 
malade  remue  le  pied. 

Dureté  à  la  base,  fluctuation  au  centre.  Peau  chaude.  Douleurs  à 
la  pression.  La  tumeur  est  mobile  sur  le  métatarsien  et  irréductible. 
Pas  d'inégalité  à  la  surface.  Cataplasmes. 

Deux  jours  après,  pas  de  changement.  Incision  cruciale.  Issue 
d'un  sang  visqueux,  épais,  noirâtre.  Mèche  de  charpie  dans  la  plaie. 
Guérison  au  bout  de  dix-sept  jours. 

II.  Plaies  contuses. 

Vingt-trois  observations  ainsi  réparties  d'après  leur  siège  : 

Tête   9 

Membre  supérieur   2 

—     inférieur   5 

Parmi  les  neuf  premières  plusieurs  doivent  être  signa- 
lées soit  à  cause  de  l'étendue  des  lésions,  soit  à  cause  des 
accidents  immédiats  ou  consécutifs.  Dans  l'obs.  XXII  (plaie 
de  la  région  temporale  à  la  suite  d'une  chute),  nous  trou- 
vons une  perte  de  connaissance  qui  dura  deux  heures;  le 
même  accident  se  produisit  à  la  suite  d'une  autre  chute 
sur  la  région  temporale  ;  il  y  eut  de  plus  une  hémorragie 
primitive,  peu  abondante  (obs.  XXIV). 

Le  nommé  Droner  (obs.  XXV)  fut  mordu  au  nez  par  son 
chien.  De  tels  accidents  sont  rares  à  la  face  ;  on  fit  la  réunion 
immédiate  en  ville  :  les  lambeaux  se  sphacélèrent,  et  il  y  eut 
à  leur  place  une  cicatrice  assez  difforme  sur  le  dos  du  nez;  la 
guérison  fut  d'ailleurs  très  rapide  et  aucune  comphcatiou 
nouvelle  ne  vint  la  retarder. 

Dans  deux  autres  plaies  de  la  face  le  lobule  de  l'oreille  a 
été  décollé.  Un  de  ces  blessés,  celui  de  l'observation  XXVI, 
est  poussé  violemment  ;  sou  front  frappe  contre  une  cloison 
eu  planche,  il  se  fait  une  plaie  au  niveau  de  la  bosse  fron- 
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taie  moyenne  ;  en  même  temps  le  lobule  de  l'oreille  droite 
est  eu  partie  détaché  et  il  y  a  à  ce  niveau  une  hémorragie 
assez  sérieuse  pour  réclamer  l'emploi  d'une  pince  hémosta- 
tique. Dans  l'observation  XXVII,  la  plaie  fut  causée  par  une 
chute  violente  sur  un  parquet.  Le  malade  qui  en  fait  le  sujet 
avait  eu  la  main  prise  par  une  courroie  en  mouvement.  Le 
pavillon  de  l'oreille  complètement  décollé  n'adhérait  plus 
qu'en  un  point  très  hmité  au  niveau  du  lobule.  L'écoulement 
du  sang  fut  arrêté  par  le  pincement,  mais  il  y  eut  sphacèle  et 
chute  du  pavillon  de  l'oreille. 

L'observation  XVIII  est  relative  à  une  plaie  de  la  face  ac- 
compagnée d'hémorragie  et  de  perte  de  connaissance. 

Les  causes  des  plaies  contuses  de  la  portion  crânienne  et 
de  la  portion  faciale  de  la  tête  ont  été: 

j  Contre  l'angle  d'une  corniche  en  pierre 
(Plaie  de  la  région  pariétale). 
Du  siège  d'une  voiture  (Plaie  de  la  région 
pariétale). 

Dans  un  escalier  (Plaie  de  la  région  tem- 

Chutes  UT'v^*         ...  . 

De  la  hauteur  du  deuxième  étage  sur  le 

parquet  (Plaie  de  la  face). 

Sur  le  parquet  à  la  suite  d'une  impulsion 

violente  communiquée  par  la  courroie 

d'une  machine  (Plaie  de  la  face,  décol- 

I     lement  du  pavillon  de  l'oreille). 

Morsure  de  chien   Plaie  du  nez. 

Choc  contre  une  cloi-  |  Plaie  du  front  et  décollement  du  lobule  de 
son  en  planches.       j  l'oreille. 

Les  deux  observations  relatives  au  membre  supérieur 
sont  intéressantes  :  dans  l'une  il  s'agit  d'une  morsure  de  che- 
val au  bras,  guérie  sans  accident  ;  dans  l'autre,  de  lésions 
multiples  de  la  main  droite  qui  avait  été  prise  dans  un  engre- 
nage ;  nous  nous  bornâmes  à  sacrifier  la  première  phalange 
de  l'index  complètement  broyée,  et  nous  fûmes  assez  heureux 
pour  conserver  les  autres  doigts  bien  que  le  médius  et  Tan- 
nulaire  eussent  été  sérieusement  compromis. 
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Avant  de  quitter  ce  chapitre  traitant  particulièrement  d'ac- 
cidents traumatiques,  nous  allons  analyser,  en  nous  reportant 
aux  volumes  précédents,  les  faits  relatifs  à  des  phénomènes 
nerveux  immédiats  d'origine  encéphahque  ;  ce  sera  une  sorte 
de  supplément  statistique  à  nos  leçons  sur  ce  sujet  renfermées 
dans  la  première  partie  de  ce  volume.  De  1875  à  1879  nous 
avons  noté  16  fois  des  pertes  de  connaissance  immédiate- 
ment après  des  traumatismes.  La  durée  a  varié  de  un  quart 
d'heure  à  2  heures. 

Dans  14  de  ces  cas  il  y  avait  des  lésions  plus  ou  moins  gra- 
ves des  parties  molles  ou  même  des  os  du  crâne;  dans  un  on 
n'avait  qu'une  plaie  non  pénétrante  de  la  poitrine  ;  dans  un 
autre,  une  fracture  de  jambe.  Parmi  les  14  premiers  cas  nous 
devons  en  retrancher  un  au  moins  dans  lequel  il  y  avait  pro- 
bablement une  lésion  encéphahque  assez  grave,  contusion 
ou  hémorragie  limitée.  Le  malade  qui  était  épileptique, 
se  jeta  volontairement  dans  une  carrière  et  se  fit  une  frac- 
ture de  l'ethmoïde  ;  il  resta  5  jours  dans  le  coma  et  de- 
puis ce  moment  il  y  eut  à  plusieurs  reprises  des  écoulements 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  les  narines  (Clin,  de  1876, 
obs.  LV,  p.  396).  Des  faits  restants  un  peut  être  considéré 
comme  douteux.  Il  n'est  pas  certain  qu'il  existât  une  fracture 
de  la  base  du  crâue  ;  cependant  on  ne  peut  pas  le  nier  d'une 
manière  absolue,  car  il  y  eut  des  épistaxis  répétées  et  une 
hémorragie  sous-conjonctivale  (LXVI,  p.  215).  Sur  les  9  cas 
indiscutables  de  commotion  cérébrale  pure  et  simple,  il 
est  encore  assez  difficile  de  faire  la  part  exacte  du  trauma- 
tisme. 11  y  a  dans  tous  plusieurs  éléments  dont  on  doit 
tenir  compte  ;  nous  placerons  en  première  hgne  l'impression 
morale.  Les  blessés  avaient  assisté  en  quelque  sorte  à 
la  première  phase  de  l'accident  ;  au  moment  du  choc  ils 
étaient  sous  le  coup  d'une  vive  terreur  ou  d'une  excitation 
d'une  autre  nature  :  l'un  essayant  d'arrêter  un  cheval  em- 
porté, avait  été  traîné  assez  loin  sur  la  chaussée  ;  on  l'avait 
relevé  sans  connaissance  (Clin,  de  1876,  obs.  XVI,  p.  373)  ; 
un  autre  tombe  d'un  cinquième  étage  (même  ouvrage,  obs. 
XXVII,  p.  376);   un  troisième  voit  qu'une  voiture  va  lui 
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passer  sur  le  corps  (Clin,  de  1875,  obs.  CXXVII,  tab.  VI, 
p.  254). 

L'individu  de  l'observation  II  est  attaqué  à  coups  de  cou- 
teau au  milieu  de  la  nuit,  circonstance  éminemment  capable 
d'etTrayer,  il  perd  connaissance  bien  qu'il  n'ait  pas  reçu  de 
coups  sur  la  tête. 

A  côté  de  ces  perturbations  soudaines,  nous  devons  placer 
les  affections  psychiques  datant  de  longtemps.  La  malade  de 
l'observation  VII  a  eu  des  accidents  liystériformes  depuis  sa 
jeunesse  et  elle  tente  de  se  suicider  ;  trois  individus  étaient 
ivres  au  moment  de  l'accident. 

Ceci  tend  à  démontrer  que  les  traumatismes  de  la  tête  surtout 
peuvent  produire  dans  le  fonctionnement  de  l'encéphale,  et 
probablement  dans  sa  circulation,  des  désordres  brusques  dé- 
signés par  le  terme  générique  de  commotion  cérébrale  et  que 
ces  désordres  se  montrent  de  préférence  chez  des  individus 
ayant  une  prédisposition  ancienne  comme  une  névrose,  ou  ré- 
cente telle  qu'une  impression  morale  vive  ou  la  congestion 
déterminée  par  l'ivresse. 

A.  —  TÈTE 

Obs.  XXI.  —  Région  pariétale.  —  Marquet,  Alfred,  trente-huit  ans, 
sellier,  entre  le  6  mai  1879,  salle  Saint-Augustin,  71. 

La  veille,  il  s'est  frappé  la  tête  contre  l'angle  d'une  corniche  en 
pierre,  et  il  s'est  produit  une  plaie  étoilée  de  la  partie  postérieure  et 
médiane  de  la  région  pariétale.  La  plaie  mesure  une  surface  de  quatre 
centimètres  et  intéresse  les  téguments  jusqu'au  périoste  qui  est  resté 
intact.  II  y  a  un  large  décollement  s'étendant  sur  l'occipital  et  le 
pariétal  du  côté  opposé.  A  l'exploration,  pas  de  trace  de  fracture. 

Les  cheveux  sont  rasés  et  on  applique  des  compresses  d'eau  fraîche. 

9  mai.  —  On  fait  un  pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

11.  —  Le  malade  se  trouvant  bien,  demande  sa  sortie  et  reviendra 
au  pansement  chaque  matin.  —  27.  —  Guérison  complète. 

Obs.  XXII.  —  Région  temporale.  Perte  de  connaissance .  Guérison.  — ■ 
Pahimourot,  Joseph,  quarante-quatre  ans,  cocher  entre  le  25  février 
1879,  salle  Saint-Augustin  72. 

Étant  en  état  d'ivresse,  il  est  tombé  de  son  siège  sur  la  tête  (la  voi- 
ture était  arrêtée).  Perte  de  connaissance  pendant  deux  heures. 

Plaie  à  deux  lambeaux  en  forme  d'angle,  dont  le  sommet  est  placé 
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en  bas  ;  le  lambeau  inférieur  circonscrit  la  suture  temporo-frontale,  le 
supérieur  contourne  la  suture  occipito-pariétale  gauche  et  vient  se  ter- 
miner à  deux  centimètres  en  avant  de  la  suture  fronto-pariétale  droite. 
La  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  et  l'aponévrose  sont  intéressés 
et  décollés  sur  une  grande  étendue.  Au  niveau  du  sommet  de  l'angle 
des  lambeaux,  se  trouve  une  petite  tumeur  produite  par  un  épan- 
chement  entre  le  péricrâne  et  le  périoste.  La  plaie  a  beaucoup  saigné 
et  l'on  a  appliqué,  à  l'arrivée  du  malade,  une  pince  hémostatique  sur 
une  branche  de  la  frontale.  Peu  de  douleur  occasionnée  par  la 
plaie,  céphalalgie  légère,  pas  de  fièvre,  pas  de  troubles  de  la  vision. 
Applications  de  compresses  d'eau  fraîche. 

27  février.  —  Bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées  pour  main- 
tenir les  lambeaux. 

28.  —  On  aperçoit  à  l'angle  de  la  plaie  un  commencement  de 
sphacèle. 

2  mars.  —  Gangrène  limitée  sur  une  surface  de  deux  centimètres 
carrés.  Vu  la  perte  de  substance,  on  rapproche  les  deux  bords  par 
deux  points  de  suture  métallique. 

9.  —  Guérison  presque  complète;  le  malade  part  à  Vincennes. 

Obs.  XXin.  —  Région  pariétale.  Contusion  légère  du  thorax.  —  Bé- 
douin, Pierre,  quarante-sept  ans,  maçon,  entre  le  H  janvier  1878, 
salle  Saint-Augustin,  9. 

Il  vient  de  tomber  d'un  échafaudage  de  la  hauteur  de  huit  mètres 
sur  une  brouette.  La  tête  et  le  tronc  ont  été  atteints.  Sur  la  tête,  sur 
la  partie  médiane  et  supérieure  de  l'occipital,  à  deux  centimètres  de  la 
suture  lambdoïde,  existe  une  plaie  linéaire  de  cinq  centimètres,  inté- 
ressant la  peau  et  le  tissu  cellulaire  seulement.  Ses  bords  sont  dé- 
chiquetés. Pas  de  fracture.  Au  niveau  de  l'os  de  la  pommette  droite, 
on  remarque  une  ecchymose  mesurant  la  même  surface  que  cet  os  et 
s'étendant  un  peu  sur  la  paupière  inférieure. 

Le  malade  se  plaint  d'une  violente  douleur  en  un  point  correspon- 
dant aux  cinquième,  sixième  et  septième  côtes,  et  de  gêne  de  respi- 
ration. On  ne  trouve  aucun  signe  de  fracture.  Il  existe  simplement 
une  légère  contusion.  On  rase  les  cheveux  et  l'on  applique  des  com- 
presses d'eau  froide  sur  la  plaie. 

Ventouses  scarifiées  sur  le  point  douloureux  du  thorax. 

14  janvier.  —  Réunion  des  bords  de  la  plaie  avec  des  bandelettes 
de  diachylon.  Le  malade  quitte  l'hôpital  presque  guéri  et  continuera 
à  se  soigner  chez  lui. 

Obs.  XXIV.  —  Région  temporale.  Perte  de  connaissance,  hémorra- 
gie peu  abondante .  —  Quinton,  François,  soixante  ans,  garçon  de  ma- 
gasin, entre  le  7  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9.  Etant  en  état 
d'ivresse,  il  a  fait  une  chute  de  la  hauteur  de  trois  mètres,  et  a  perdu 
connaissance.  Plaie  de  tête,  hémorragie  arrêtée  en  ville  par  le 
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perchlorure  de  fer.  Après  avoir  débarrassé  la  région  temporale 
droite  des  cheveux  agglomérés  par  le  sang  et  le  perchlorure,  nous 
observons  à  deux  centimètres  en  avant  de  l'oreille  une  plaie  verticale 
de  trois  centimètres,  au  fond  de  laquelle  on  voit  battre  l'artère  tem- 
porale superficielle  qui  donne  des  jets  de  sang  par  plusieurs  déchi- 
rures de  ses  parois.  Pas  d'écoulement  de  sang  par  les  oreilles,  pas 
de  signes  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Application  de  trois  pinces 
hémostatiques  laissées  douze  heures. 

Pansement  simple  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Guéri - 
son  le  24  janvier  1877. 

Obs.  XXV.  —  Plaie  du  nez,  morsure  de  chien.  Suture  du  lambeau  à 
l'aide  de  quatre  épingles  et  d'un  fil  végétal.  Réunion  par  première  inten- 
tion du  tiers  gauche  de  la  plaie.  Sphacèle  du  lambeau  sur  le  dos  du  nez. 
Cicatrisation  rapide.  Guéiison.  —  Kronner,  Pierre,  trente  et  un  ans, 
fondeur  en  cuivre,  entre  le  13  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  7. 
Bonne  constitution,  pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pathologi- 
ques. La  veille,  il  a  eu  le  nez  mordu  par  son  chien.  Un  médecin 
appelé  sur-le-champ  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  quatre 
points  de  suture  entortillée.  Au  moment  de  l'accident,  hémorragie 
abondante,  arrêtée  à  l'aide  d'une  couche  de  charpie  imbibée  de  per- 
chlorure de  fer. 

Le  premier  pansement  étant  enlevé  et  la  face  lavée,  nous  consta- 
tons l'état  suivant  :  plaie  irrégulière,  déchiquetée,  partant  du  bord 
libre  du  lobule  droit,  remontant  sur  la  face  correspondante  du  nez, 
passant  sur  le  dos  de  l'organe  au  niveau  de  l'épine  nasale,  et  descen- 
dant à  gauche  sur  la  face  pour  aller  se  perdre  dans  le  sillon  naso- 
génien  en  un  point  qui  répond  à  l'alvéole  de  la  première  petite  mo- 
laire. La  morsure  a  donc  intéressé  toutes  les  parties  molles  du  nez  ; 
celles-ci  n'adhéraient  plus  à  la  face  qu'au  niveau  des  sillons  naso- 
géniens.  Quatre  épingles  situées  deux  à  droite,  deux  à  gauche,  au  ni- 
veau de  la  racine  de  l'organe,  maintiennent  le  lambeau  en  place. 
Tuméfaction  bleuâtre  des  lèvres  de  la  plaie,  s'étendant  à  la  partie 
voisine  des  joues  et  des  paupières  inférieures.  Un  point  violacé, 
noirâtre,  existe  sur  la  face  gauche  du  nez  au-dessus  du  sillon  lobulaire. 
Lavage  et  pansement  avec  l'eau  alcoolisée. 

14  mai.  —  Nous  rapprochons  les  parties  molles  des  joues  au  moyen 
d'une  bande  de  tarlatane  collodionnée  à  cheval  sur  le  dos  du  nez. 
Sphacèle  du  lambeau  à  gauche  sur  la  face.  On  enlève  de  ce  côté  les 
épingles. 

15  mai.  —  Même  pansement,  toute  la  partie  droite  de  la  plaie  est 
réunie  par  première  intention,  on  enlève  les  dernières  épingles. 

16.  —  Chute  de  l'eschare.  —  Il  en  résulte  une  perte  de  substance 
infundibiliforme,  qui  met  la  fosse  nasale  gauche  en  communication 
avec  l'extérieur.  Même  pansement. 
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17.  —  Bourgeons  de  bonne  nature  sur  tous  les  points  non  encore 
réunis.  La  cicatrisation  s'opère  assez  régulièrement,  la  perte  de  subs- 
tance se  comble  peu  à  peu  parla  prolifération  de  bourgeons  charnus 
vivaces. 

25  mai.  —  Le  malade  demande  à  sortir.  Huit  jours  plus  tard  il  vient 
nous  voir,  la  cicatrisation  est  complète.  Pas  de  perforation  des  parois 
nasales. 

Obs.  XXVL  —  Plaie  du  front.  Décollement  du  lobule  dp.  Voreille.  Hé- 
morragie. Pincement.  —  Guyard  Jean,  cinquante-quatre  ans,  fabri- 
cant de  chaises,  entre  le  6  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  3. 

La  veille,  il  a  été  poussé  la  tête  la  première  contre  des  planches  et 
a  été  atteint  au  front  et  à  l'oreille  droite.  Plaie  en  croissant, 
de  0'",10  centimètres,  à  la  partie  moyenne  du  front,  immédiatement 
au-dessous  de  la  racine  des  cheveux.  Les  bords  sont  nets  et  légère- 
ment écartés;  toutes  les  parties  molles  ont  été  divisées;  au  fond  de 
la  plaie,  on  voit  le  périoste  ;  pas  d'hémorragie.  Réunion  immédiate 
par  cinq  points  de  suture  métallique. 

Le  lobule  de  l'oreille  droite  est  en  partie  détaché  de  la  face, 
par  une  plaie  de  0°',03  centimètres.  L'hémorragie  arrêtée  à  l'aide 
d'une  pince  hémostatique  laissée  pendant  deux  heures.  Pansement 
alcoolisé. 

9  mai.  —  Réunion  par  première  intention  de  la  plaie  de  l'oreille.  On 
retire  les  fils  métalliques  de  la  plaie  frontale  pour  les  remplacer  par 
quatre  bandelettes  collodionnées. 

11.  —  Suppuration  modérée.  Les  bords  et  le  fond  de  la  plaie  sont 
rosés  et  garnis  de  bourgeons  charnus. 

15.  — La  cicatrisation  marche  rapidement.  On  enlève  les  bande- 
lettes collodionnées. 

18.  —  Cicatrisation  complète.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  XXVIL  —  Plaie  de  la  face  ;  décollement  étendu.  Réunion  immé- 
diate. Sphacèle  et  chute  du  pavillon  de  l'oreille.  — Depreterre,  Pierre, 
trente  ans,  mécanicien,  entre  le  premier  octobre  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  32. 

Homme  bien  constitué  et  vigoureux,  sans  antécédents  pathologi- 
ques. Il  a  eu  la  main  droite  prise  dans  une  courroie  en  mouvement, 
a  été  entraîné  et  violemment  jeté  sur  le  parquet.  Dans  sa  chute,  il  a 
eu  la  tête  prise  et  assez  fortement  comprimée  entre  le  sol  et  un 
cylindre  tournant  rapidement.  On  l'apporte  à  l'hôpital  avec  une  large 
plaie  occupant  toute  la  région  temporo-pariétale  droite  et  un  vaste 
décollement.  On  constate  une  plaie  contuse  à  bords  déchiquetés, 
partant  de  la  partie  moyenne  de  la  suture  temporo-pariétale  droite 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  queue  du  sourcil,  descendant 
en  avant  du  pavillon  de  l'oreille,  contournant  le  lobule  et  remontant 
en  arrière  sur  le  pariétal.  Elle  forme  ainsi  un  vaste  lambeau  complè- 
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tement  décollé  mesurant  0", 24  centimètres  de  diamètre.  Le  pavillon 
de  l'oreille  ne  lient  plus  que  par  un  petit  pont  situé  en  arrière  du 
lobule.  Quelques  artères  donnant  du  sang  sont  comprimées  par  les 
pinces  hémostatiques.  On  applique  treize  points  de  suture  métallique 
après  avoir  préalablement  rasé  toute  la  surface  du  lambeau  autour  de 
la  plaie.  Compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

La  main  droite  présente  sur  la  face  dorsale  une  plaie  transversale 
de  0'°,05  centimètres  de  long,  située  à  la  partie  moyenne  et  n'intéres- 
sant que  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané;  les  tendons  des  extenseurs 
sont  intacts.  Trois  points  de  suture  métallique. 

2  octobre.  —  La  réunion  se  maintient,  mais  le  pavillon  de  l'oreille  est 
froid  et  devient  noir. 

4.  —  Le  lambeau  se  nourrit  bien,  on  enlève  les  points  de  suture. 
Le  sphacèle  gagne  de  plus  en  plus  le  pavillon  qui  se  détache  le  sixième 
jour. 

8.  —  Il  reste  une  plaie  grande  comme  une  pièce  de  2  francs  à  la 
place  du  pavillon  et  au  milieu  de  laquelle  on  aperçoit  le  conduit 
auditif. 

10.  —  La  cicatrisation  marche  rapidement;  on  cautérise  les  bour- 
geons charnus  avec  le  nitrate  d'argent. 
15.  —  Les  bords  sont  en  partie  réunis. 

20.  —  Plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Le  malade  quitte  le  service. 
Il  a  conservé  l'ouïe. 

26.  —  Le  malade  revient  dans  le  service.  La  plaie  de  la  tête  est 
complètement  réunie.  11  ne  reste  plus  qu'une  petite  plaie  autour  de 
l'orifice  du  conduit  auditif.  Quelques  bourgeons  charnus  obstruant  le 
conduit  auditif,  le  malade  n'entend  plus  de  ce  côté.  On  réprime  ces 
bourgeons  avec  le  nitrate  d'argent. 

2  novembre.  —  Plaie  cicatrisée.  Le  conduit  auditif  est  libre,  le  malad  e 
entend  bien. 

Obs.  XXVIII.  —  Plaie  de  In  face.  Perte  de  connaissance.  Hémorragie 
abondante.  —  Larive  Pierre,  quarante  ans,  garçon  de  cave,  entre  le 
14  juillet,  salle  Sainte-Marthe,  21.  Chute  de  la  hauteur  d'un  étage 
sur  un  parquet  en  bois.  Perte  de  connaissance  pendant  un  quart 
d'heure. 

Plaie  triangulaire  de  la  racine  du  nez  de  1  centimètre  1/2  de  hau- 
teur, n'intéressant  que  la  peau.  Affrontement  avec  deux  bandelettes 
collodionnées.  Plaie  superficielle  de  1  centimètre  de  diamètre  sur  la 
moitié  droite  de  la  lèvre  supérieure.  Delà  commissure  droite  part  une 
autre  plaie  de  3  centimètres  qui  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  ;  elle 
intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  joue,  et  présente  une  section  un  peu 
frangée.  Hémorragie  très  abondante,  gonflement  considérable  de  la 
joue  droite  et  des  deux  lèvres.  Teinte  ecchymotique  violacée  de  la 
partie  inférieure  de  la  joue  droite  ;  état  général  satisfaisant. 
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Réunion  des  bords  de  cette  plaie  par  3  points  de  suture  métalli- 
que et  application  de  compresses  d'eau  froide.  Alimentation  liquide. 
Sur  la  région  antérieure  et  moyenne  des  2  jambes  existent  2  autres 
plaies  superficielles  sans-importance  . 

17.  —  Le  malade  va  bien,  la  plaie  semble  se  réunir.  Le  gonflement 
n'a  pas  diminué, 

20.  —  On  retire  les  trois  points  de  suture,  et  on  applique  plusieurs 
bandes  collodionnées. 

25.  —  La  réunion  est  complète,  on  permet  au  malade  une  alimen- 
tation ordinaire. 

28.  —  Sort  guéri. 

Obs.  XXIX.  —  Plaie  du  front.  —  Bihour,  Henri,  trente-trois  ans, 
journalier,  entre  le  9  avril  1877,  salle  Saint-Augustin,  2. 

Tombé  la  veille  de  la  hauteur  d'un  premier  étage,  la  tête  la  pre- 
mière sur  le  sable  d'une  cour,  n'a  pas  perdu  connaissance  et  a  pu  se 
relever. 

Au  niveau  de  la  bosse  frontale  gauche,  plaie  linéaire  de  4  cen- 
timètres. Celle-ci  intéresse  la  peau,  ie  tissu  cellulaire  et  l'aponé- 
vrose. Sur  la  joue  gauche  existe  une  large  ecchymose,  et  sur  le  dos 
du  nez  une  petite  plaie  qui  a  seulement  divisé  la  peau.  Une  troisième 
plaie  linéaire  de  2  centimètres  1/2  se  remarque  au  niveau  de  l'os  ma- 
laire. Enfin  au  coude  existe  une  forte  contusion  et  un  peu  de  gon- 
flement. Les  mouvements  du  membre  se  font  facilement  tout  en 
provoquant  une  douleur  assez  vive.  Rien  dans  les  autres  parties  du 
corps.  Pansement  des  plaies  avec  l'eau  alcoolisée.  Compresses  d'eau 
blanche  sur  le  coude.  Bains. 

13  avril.  —  Le  malade  étant  en  voie  de  guérison  quitte  l'hôpital. 

Obs.  XXX.  —  Plaie  du  front.  —  Jacquet  Jean,  cinquante-deux  ans, 
entre  le  23  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  28. 

Dans  un  mouvement  brusque  le  front  a  heurté  contre  l'angle 
d'une  porte.  Sur  la  ligne  médiane  de  la  région  frontale,  plaie  trian- 
gulaire à  sommet  supérieur,  dont  les  côtés  ont  4  centimètres  et 
la  base  1  centimètre  1/2.  La  peau  tombe  sous  forme  de  lambeau 
sur  la  racine  du  nez.  Les  bords  de  la  plaie  sont  déchiquetés  et  ec- 
chymosés.  Pas  de  gonflement  des  paupières.  Hémorragie  en 
nappe  assez  abondante.  Céphalalgie  modérée,  état  général  satisfai- 
sant. 

24.  —  Réunion  par  un  point  de  suture  au  sommet  de  la  plaie. 
Compresses  d'eau  alcoolisée. 

26.  —  Le  fil  métallique  n'a  pas  tenu.  Application  de  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées. 

30.  —  Réunion  presque  complète.  Suppuration  très  légère.  Le 
malade  demande  à  quitter  le  service. 
Obs.  XXXI.  —  Plaie  du  bras.  —  Bulcourt  François,  trente-quatre  ans, 
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chaudronnier,  entre  le  2  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  2. 

La  veille,  une  barre  de  fer  de  450  kilog.  lui  est  tombée  sur  le  bras 
droit  d'une  hauteur  de  50  à  60  centimètres  environ.  Dans  la  chute 
un  des  angles  de  la  barre  a  frappé  au  point  d'insertion  inférieure  du 
deltoïde  et  a  produit  une  plaie  linéaire  de  4  centimètres  qui  inté- 
resse la  peau,  l'aponévrose  et  les  fibres  les  plus  superficielles  du 
muscle.  Il  s'en  est  suivi  un  écoulement  de  sang  assez  considérable. 
Les  faces  antéro-internes  du  bras  et  de  l'avant-bras  sont  tuméfiées; 
des  ecchymoses  assez  étendues  s'observent  à  la  partie  inférieure  du 
bras  et  au  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras.  Peau  chaude  ; 
douleurs  dans  les  mouvements  volontaires  ou  provoqués;  engour- 
dissement du  membre.  Rien  du  côté  des  os  ni  de  l'articulation  du 
coude. 

Cataplasme  de  farine  de  graine  de  lin.  Membre  placé  dans  l'élé- 
vation . 

6  janvier.  —  Gonflement  diminué.  Issue  de  pus  par  la  plaie.  Le  bras 
est  maintenu  dans  une  écharpe  et  le  malade  se  lève. 

8.  —  La  plaie  suppure  encore  mais  les  bourgeons  charnus  appa- 
raissent. 

10.  —  Presque  guéri,  est  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  XXXIl.  —  Arrachement  de  la  première  phalange  de  l'index,  des 
deux  premières  du  petit  doigt.  Ecrasement  des  deux  premières  phalanges 
de  l'index,  de  la  première  du  médius  et  de  la  deuxième  de  V auriculaire . 
Éraillures  de  V annulaire.  Ecrasement  des  parties  molles  de  la  face  pal- 
maire de  la  main.  Amputation  de  la  deuxième  phalange  de  l'index.  Quel- 
ques points  de  sphacèle  sur  la  face  palmaire  à  la  racine  des  doigts.  Guéri- 
son.  —  Grimer,  Victor,  seize  ans,  boulonnier,  entre  le  26  février,  salle 
Saint-Augustin,  8. 

Il  a  eu,  le  matin  même,  la  main  droite  prise  dans  un  engrenage  de 
moulin  à  vapeur,  commençant  seulement  à  être  mis  en  mouvement. 
L'index,  le  médius  et  le  petit  doigt  ont  été  atteints.  La  première 
phalange  de  l'index  et  les  deux  premières  du  petit  doigt  ont  été  arra- 
chées complètement.  La  deuxième  phalange  de  l'index  est  complè- 
tement broyée  :  au  milieu  de  ces  débris  on  voit  des  morceaux  d'os. 
La  troisième  phalange  du  même  doigt,  de  même  qne  la  première  du 
médius,  est  compromise,  mais  l'os  et  l'articulation  sont  intacts. 

Quelques  éraillures  seulement  à  l'annulaire. 

Les  parties  molles  de  la  face  palmaire  de  la  main  dans  son  tiers 
interne  et  supérieur  sont  dilacérées.  Un  peu  de  gonflement  de  toute 
la  main.  Douleurs  très  vives.  La  plaie  a  beaucoup  saigné  et  l'hé- 
morrhagie  n'est  pas  encore  arrêtée.  On  ampute  immédiatement  la 
deuxième  phalange  de  l'index  et  l'on  se  contente  de  placer  la  main 
sur  un  coussin.  Compresses  d'eau  fraîche  constamment  renou- 
velées. 
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Tl  février.  —  Fièvre,  sommeil  agité;  inappétence.  Soif  vive.  Gon- 
flement, le  même  qu'hier. 

28.  —  Journée  bonne,  encore  un  peu  de  fièvre  le  soir.  Sommeil 
plus  calme.  A  mangé  ce  matin  un  potage  et  se  sent  de  l'appétit. 
Compresses  d'eau  fraîche  continuées. 

1"  mars.  —  Gonflement  de  la  main  disparu.  Quelques  points  de 
sphacèle  sur  la  face  palmaire  à  la  racine  des  doigts  (index  et  médius). 
Plus  de  fièvre.  Pas  de  douleur.  Appétit  complètement  revenu.  On 
place  le  bras  dans  une  gouttière  garnie  de  coussins.  Pansement  des 
plaies  avec  l'alcool  camphré. 

11  mars.  —  Bandelettes  de  diachylon. 

A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation  se  fait  rapidement  et  le 
malade  sort  le  19  mars  pour  aller  à  Vincennes. 

B.  —  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Obs.  XXXIII.  —  Morsure  de  cheval  au  bras  gauche.  —  Hames,  Jean, 
quarante-deux  ans,  charretier,  entre  le  16  février  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  9. 

La  veille,  en  nettoyant  son  cheval,  il  a  été  mordu  à  la  partie 
médiane  et  interae  du  bras.  A  cet  endroit,  on  voit  deux  plaies 
ayant  la  forme  de  deux  lignes  courbes,  se  regardant  par  leur  con- 
cavité et  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  espace  de  4  centimè- 
tres. Chaque  plaie  mesure  environ  6  centimètres.  La  plus  antérieure 
correspond  au  bord  externe  de  la  longue  portion  du  biceps,  la  plus 
externe  au  bord  externe  de  la  courte  portion.  La  peau,  le  tissu  cel- 
lulaire et  le  muscle  sont  intéressés.  Sur  la  peau  qui  limite  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  on  aperçoit  la  marque  des  dents.  Écoulement 
de  sang  très  peu  abondant  au  moment  de  l'accident.  Douleur  vive 
surtout  dans  l'extension  du  membre.  Pas  d'autres  phénomènes  à 
noter.  Compresses  d'eau  alcoolisée.  Immobilisation  du  bras  dans 
une  écharpe. 

24  février.  —  La  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus. 

28.  —  La  guérison  marche  rapidement. 

2  mars.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes,  presque  guéri. 

Obs.  XXXIV.  —  Écrasement  du  petit  doigt.  Immobilité  de  la  main  au 
moyen  d'une  palette.  Charpie  imbibée  d'alcool  sur  la  plaie.  —  Masson 
Charles,  quarante-cinq  ans,  boulanger,  entre  le  8  janvier  1878,  salle 
Saint-Augustin,  9. 

La  veille  a  eu  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  pris  dans  une  machine 
à  tamiser  la  farine.  La  phalangette  est  complètement  détachée  par 
sa  face  dorsale  et  ne  tient  plus  au  reste  du  doigt  que  par  un  lambeau 
de  peau  sur  la  face  palmaire.  Écoulement  de  sang  insignifiant  au 
moment  de  l'accident. 
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La  plaie  est  déchiquetée  comme  dans  toutes  les  plaies  par  écra- 
sement. Le  malade  souffre  beaucoup  et  éprouve  un  engourdissement 
dans  tout  le  bras.  On  place  la  main  sur  une  palette  afin  de  la  main- 
tenir dans  l'immobilité.  Sur  la  plaie,  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée, 
retenue  par  une  petite  bande  qui  en  maintenant  les  pièces  du  panse- 
ment, immobilise  en  même  temps  le  doigt  blessé. 

10  janvier.  —  Le  malade  souffre  moins,  la  plaie  n'offre  rien  de  par- 
ticulier à  noter. 

li.  —  On  enlève  la  palette  et  on  place  le  doigt  sur  un  atelle.  Le 
malade  sort  ce  jour  pour  se  soigner  chez  lui. 

G.  —  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Obs.  XXXV.  —  Contusion  de  la  hanche  el  de  la  partie  latérale  droite  du 
thorax.  Légère  ecchymose  du  coude  et  de  la  face  postérieure  du  bras.  — 
Baudoin  Marins,  soixante-treize  ans,  graveur  sur  pierre,  entre  le 
dO  avril  1878,  salle  Saint-Augustin,  73. 

11  est  tombé  la  veille  d'un  échafaudage  d'une  hauteur  de  3  mètres 
sur  le  bitume  d'un  trottoir. 

Toute  la  moitié  latérale  droite  du  tronc,  du  membre  supérieur 
et  du  membre  inférieur  a  violemment  porté  contre  le  sol.  Il  existe 
dans  ces  parties  de  larges  ecchymoses  et  un  peu  de  gonflement. 
Mais  c'est  principalement  au  niveau  du  grand  trochanter  et  de  la 
région  fessière  qu'elles  sont  étendues.  Les  douleurs  sont  très  vives  et 
le  malade  ne  peut  se  coucher  sur  ce  côté.  11  se  plaint  en  même 
temps  d'une  dyspnée  propre  à  faire  supposer  une  fracture  de  côte, 
mais  après  un  examen  attentif  on  a  pu  s'assurer  qu'il  n'en  existait 
pas. 

Les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont  possibles,  mais  très 
douloureux.  La  pression  exercée  au  niveau  du  grand  trochanter  arra- 
che des  cris  au  malade. 

Compresses  d'eau  blanche. 

17  avril.  —  Le  gonflement  a  disparu,  la  teinte  foncée  des  ecchymo- 
ses commence  à  pâlir,  mais  le  malade  souffre  toujours  beaucoup 
quand  il  s.e  remue  et  ne  peut  encore  se  coucher  du  côté  contusionné. 
Plus  de  dyspnée.  Dort  bien.  Appétit  excellent. 

27.  —  Douleur  vive  dans  la  région  lombaire,  due  probablement  à 
la  position  qu'a  adoptée  le  malade  dans  son  lit. 

5  mai.  —  Les  régions  trochantériennes  et  fessières  sont  seules 
restées  douloureuses.  Les  mouvements  des  membres  inférieurs  sont 
très  pénibles. 

23.  —  A  part  un  certain  endolorissement  de  la  cuisse,  la  guérison 
est  complète  et  le  malade  sort  le  lendemain. 

Obs.  XXXVI.  —  Cuisse  droite.  —  Lâchez,  Auguste,  quatorze  ans  et 
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demi,  tailleur  de  pierres,  entre  le  15  décembre  1877,  salle  -Sainte- 
Marthe,  26. 

Il  a  été  atteint,  il  y  a  une  heure,  à  la  cuisse  droite,  par  Tangle  d'une 
pierre  volumineuse.  Sur  la  partie  interne  et  antérieure,  à  3  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  plaie  transversale  de  6  centimètres, 
en  forme  de  croissant,  à  concavité  inférieure,  au  fond  de  laquelle  on 
voit  l'aponévrose  crurale  superflcielle.  L'écartement  des  lèvres  de  la 
plaie  à  sa  partie  moyenne  est  de  1  centimètre.  Bords  contus  et  déchi- 
quetés. Douleur  locale  assez  vive.  Hémorragie  peu  considérable. 
Pas  de  tuméfaction  des  parties  molles  environnantes.  La  bourse  syno- 
viale ne  paraît  pas  atteinte.  On  affronte  les  bords  au  moyen  de 
3  points  de  suture  métallique.  Compression  ouatée.  Repos  absolu. 

16  décembre.  —  Légers  frissons  dans  la  soirée. 

17.  —  Les  douleurs  ont  empêché  le  malade  de  dormir.  P.  =88. 
Langue  sale.  On  retire  l'appareil  ouaté.  Les  tissus  qui  avoisinent  la 
plaie  sont  œdématiés.  Peau  rouge  et  chaude.  On  enlève  les  fils  et 
on  prescrit  des  cataplasmes.  Écoulement  d'un  sang  noirâtre.  Pas 
de  pus. 

20.  —  Phlegmon  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  Lymphan- 
gite superficielle.  Le  malade  a  eu  un  frisson.  P.  =  96.  Appétit  nul. 
Sulfate  de  quinine  :  08%50. 

22.  —  P.  =  100.  On  fait  deux  incisions  pour  faciliter  l'écoulement 
du  pus. 

25. —  P.  =  76.  Suppuration  abondante;  la  tuméfaction  diminue, 
la  plaie  a  meilleur  aspect.  Pas  d'appétit.  On  supprime  le  sulfate  de 
quinine.  Eau  de  Sedlitz. 

30.  —  La  suppuration  diminue,  l'appétit  revient  sensiblement. 
Alimentation  fortifiante  :  vin  de  quinquina  et  sirop  d'iodure  de  fer. 

5  janvier.  —  Plaie  très  belle,  suppuration  modérée.  Etat  général 
excellent.  Pansement  alcoolisé. 

12.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée.  Le  malade  se  lève,  mais  ne 
peut  s'appuyer  sur  sa  jambe. 

15.  —  On  réprime  avec  le  nitrate  d'argent  quelques  bourgeons 
charnus  exubérants.  La  plaie  est  en  partie  cicatrisée. 

19.  —  Cicatrisation  complète  ;  le  malade  sort. 

Obs.  XXXVII.  —  Genou  gauche.  — Landregarde  Jean,  soixante-deux 
ans,  gantier,  entre  le  21  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  SiS. 

Il  y  a  deux  jours,  chute  de  la  hauteur  d'un  étage,  dans  laquelle 
la  partie  interne  du  genou  a  violemment  heurté  contre  le  sol.  A 
1  centimètre  du  bord  interne  de  la  rotule,  plaie  irrégulièrement 
elliptique  et  allongée  transversalement,  de  6  centimètres  de  long  sur 
3  de  haut.  Le  fond  de  cette  plaie  présente  des  teintes  de  sphacèle. 
Les  parties  voisines  ont  une  couleur  rosée.  Tuméfaction  peu  consi- 
dérable. Les  deux  tiers  supérieurs  et  internes  de  la  jambe  sont  le 
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siège  d'une  ecchymose  diffuse  et  peu  accusée.  Léger  épanchement 
articulaire.  Les  mouvements  sont  conservés,  mais  douloureux  et  limi- 
tés. Peu  de  douleurs  à  la  pression.  Pas  de  fièvre.  P.  ==  72. 

La  jambe  est  maintenue  élevée  dans  une  gouttière.  Cataplasmes 
émollients. 

25  décembre.  —  L'élimination  de  l'escharre  se  fait  régulièrement,  la 
rougeur  diffuse  périphérique  s'efface  progressivement.  Le  gonflement 
du  genou  a  diminué. 

29.  —  L'escharre  est  détachée.  Pansement  alcoolisé.  Suppuration 
modérée. 

\Qjanvie7\  —  Cicatrisation  en  bonne  voie,  l'épanchement  intra-arti- 
culaire  est  résorbé.  On  enlève  la  gouttière. 

25.  —  Cicatrisation  complète.  Depuis  plusieurs  jours  le  malade 
marche;  il  quitte  le  service. 

Obs.XXXVIIL  —  Genougauche.  Perle'de  connaissance.  —  Rosat  Louis, 
quinze  ans,  charretier,  entre  le  8  janvier  1877,  salle  Saint-Augus- 
tin, 10. 

Est  tombé,  la  veille,  du  siège  d'une  voiture.  Dans  la  chute,  le  genou 
a  porté  sur  un  pavé  aigu.  Perte  de  connaissance  pendant  dix  à 
douze  minutes.  Transporté  dans  une  pharmacie  on  a  fait  un  premier 
pansement. 

La  nuit,  il  a  beaucoup  souffert,  et,  le  lendemain,  il  n'a  pu  appuyer 
sur  la  jambe  dont  les  mouvements  de  flexion  étaient  très  douloureux. 

A  son  entrée  dans  le  service  nous  enlevons  le  pansement  fait  la 
veille.  La  charpie  est  imprégnée  de  sang  qui  s'est  écoulé  d'une  plaie 
qui  recommence  à  saigner  lorsque  nous  ôtons  les  derniers  brins 
de  charpie.  Le  genou  est  tuméfié,  principalement  du  côté  interne,  le 
gonflement  s'étend  à  une  certaine  hauteur  sur  la  jambe  et  la  cuisse. 
Le  malade  accuse  de  vives  douleurs.  A  la  partie  moyenne  du  genou, 
en  avant  de  la  rotule,  existe  une  plaie  étoilée  du  diamètre  d'une  pièce 
de  cinq  francs,  qui  intéresse  la  peau  seulement.  Les  mouvements  ac- 
tifs sont  possibles  mais  très  douloureux,  les  mouvements  provoqués 
exagèrent  encore  les  souffrances.  Rien  du  côté  de  l'articulation. 
Compresses  d'eau  blanche.  Repos  au  lit. 

il  janvier.  —  Gonflement  presque  disparu.  Pansement  de  la  plaie 
avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  :  guérison  complète  le 
29  janvier  1877. 

Obs.  XXXIX.  —  Genou  droit.  —  Pingal  Victor,  trente-trois  ans, 
buandier,  entre  le  16  janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  78. 

Le  matin,  une  heure  avant  la  visite,  est  tombé  dans  un  trou  dont 
l'ouverture  est  bordée  de  pierres  de  granit.  Il  ne  peut  dire  si  dans 
la  chute  le  genou  a  porté  sur  l'angle  de  la  bordure  ou  si  au  fond  du 
trou  se  trouvait  quelque  objet  aigu.  Retiré  par  ses  camarades,  il 
n'avait  pu  marcher,  une  grande  quantité  de  sang  s'écoulait  en 


ET  PLAIES  CONTUSES. 


239 


nappe  par  une  petite  plaie  arrondie,  située  au  centre  de  la  rotule. 

En  l'examinant,  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  du  côté  de 
l'articulation,  mais  les  mouvements  qu'on  imprime  sont  très  dou- 
loureux. Pas  de  gonflement.  La  plaie  saigne  toujours  abondamment. 
Nous  ne  cherchons  pas  à  explorer  sa  profondeur.  Repos,  immobilité. 
Rondelles  d'amadou  et  bande  légèrement  compressive. 

M  janvier.  —  Léger  gonflement  de  la  partie  antérieure  et  interne 
du  genou  ;  il  semble  que  la  rotule  est  portée  plus  en  dehors  qu'à  l'é- 
tat normal.  Mais  nous  ne  trouvons  aucun  signe  de  luxation.  Mouve- 
ments toujours  très  pénibles.  Immobilité  dans  une  gouttière,  com- 
presses d'eau  fraîche. 

22.  —  Gonflement  totalement  disparu.  Rotule  à  sa  place  normale. 
Exécution  des  mouvements  sans  douleur. 

28.  —  Le  malade  se  lève  depuis  trois  jours  et  ne  souffre  pas 
pendant  la  marche.  La  plaie  est  presque  complètement  fermée.  Sort 
le  29. 

Obs.  XL.  —  Arrachement  des  téguments  de  la  jambe  droite.  — 
Witlhelme  Louis,  trente-sept  ans,  fabricant  d'instruments  de  musi- 
que, entre  le  10  avril  1878,  salle  Saint- Augustin,  72. 

Avant  hier,  il  a  été  renversé  par  un  omnibus  et  l'une  des  roues  lui 
a  passé  sur  la  jambe  droite.  Pas  de  perte  de  connaissance,  mais  n'a 
pu  ni  se  relever,  ni  marcher.  Hémorragie  abondante. 

A  la  partie  moyenne  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  droite, 
existe  une  large  plaie  d'environ  quinze  centimètres  sur  vingt  de  lon- 
gueur. On  constate  en  outre  une  perte  de  substance  assez  considé- 
rable et  un  décollement  étendu  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
face  externe  de  la  jambe.  La  plaie  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire, 
l'aponévrose  et  quelques  fibres  superficielles  des  muscles.  Sur  la  face 
dorsale  du  gros  orteil  du  même  côté,  se  voit  une  ecchymose  violette 
très  prononcée  et  deux  légères  érosions  de  l'épiderme. 

Douleurs  très  vives,  un  peu  de  fièvre.  T  =  38.2.  —  P  =:  98. 

L'appétit  est  conservé;  le  sommeil  est  quelque  peu  agité. 

Pansement  ouaté.  —  Immobilité  de  la  jambe. 

13  mai.  —  5  greffes. 

24.  —  Les  5  greffes  ont  pris. 

A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marche  rapidement,  la 
perte  de  substance  est  presque  comblée  le  12  juin. 

23  Juin.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes,  la  cicatrisation  est 
presque  complète  ;  mais  il  ne  peut  appuyer  le  pied  à  terre.  Marche 
avec  des  béquilles. 

Obs.  XLI.  —  Plaie  contuse  de  la  jambe.  Pansement  ouaté.  Guérison.  — 
StoU  Charles,  quinze  ans,  chaudronnier,  entre  le  8  avril  1878,  salle 
Saint-Augustin,  79. 

En  montant  sur  le  siège  d'un  camion  en  marche,  il  a  perdu  l'équi- 
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libre  et  est  tombé  à  terre.  La  roue  du  véhicule  lui  a  passé  sur  la 
jambe  gauche.  Il  a  pu  se  relever,  mais  la  marche  a  été  impossible. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  trouvons  à  la  partie  médiane  de  la 
jambe,  sur  sa  face  antéro-externe,  une  plaie  de  12  centimètres  à 
bords  un  peu  irréguliers,  intéressant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ; 
tout  autour,  léger  gonflement  et  rougeur.  On  entoure  la  jambe  d'une 
épaisse  couche  d'ouate  maintenue  par  une  bande  compressive. 

Pendant  trois  jours,  on  laisse  le  pansement  sans  y  toucher. 

Second  pansement  conservé  quatre  jours.  Apparition  des  bour- 
geons charnus.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

3  mai.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  XLIL  —  Ecrasement  da  pied.  —  Yian,  Victor,  dix-neuf  ans, 
bardeur,  entre  le  28  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  78. 

Deux  heures  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  l'angle  d'un  bloc  de  pierre 
évalué  à  800  kilogrammes  est  venu  frapper  le  côté  externe  du  pied 
droit  et  a  déterminé  une  plaie  large  et  profonde.  Elle  a  la  forme 
d'une  demi-lune  et  occupe  la  face  externe  du  pied  à  partir  du  tiers 
postérieur  de  la  face  externe  du  calcanéum  jusque  sur  le  dos  en 
rasant  par  son  bord  supérieur  le  sommet  de  la  malléole  externe.  Les 
bords  de  la  plaie  sont  nets  comme  si  elle  eût  été  faite  par  un  instru- 
ment tranchant  mal  aiguisé.  La  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles 
sont  divisés,  on  aperçoit  quelques  parties  de  l'astragale  et  du  calca- 
néum, mais  leur  périoste  est  intact.  Au  fond  de  la  plaie  on  distingue 
des  nerfs  et  des  petites  veines  se  rendant  au  pied.  Il  y  a  eu  une  abon- 
dante hémorragie  au  moment  de  l'accident.  Le  malade  soufFre 
beaucoup  et  ne  peut  dormir,  l'appétit  est  également  nul.  Pas  de 
fièvre. 

Compresses  d'eau  froide  souvent  renouvelées. 
^  Juin.  —  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 
12.  —  La  plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus. 
15.  —  Cautérisation  de  ces  bourgeons  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent. 

27.  —  Guérison.  Sortie. 

Obs.  XLIII.  —  Ecrasement  du  gros  orteil  droit.  Réunion  par  jwemière 
intention  avec  des  bandelettes  de  diachylon.  Pansement  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  froide.  —  Renoult  Albert,  trente-deux  ans,  maçon,  en- 
tre le  4  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  3. 

En  soulevant  un  cylindre  en  fonte  de  300  kilogiammes  pour  le 
placer  sur  un  étau,  son  camarade  qui  lui  aidait  a  lâché  prise  et  le 
cylindre  ayant  glissé  le  long  du  support  de  l'étau  est  tombé  sur  le 
gros  orteil  droit.  Sur  le  côté  interne  de  celui-ci,  plaie  curviligne  à 
convexité  inférieure,  se  continuant  sur  la  face  dorsale  du  pied  jus- 
qu'au milieu  du  premier  métatarsien.  Les  bords  de  la  plaie  sont  très 
nets.  Écoulement  de  sang  peu  abondant  après  l'accident.  Réunion 
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des  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon.  Panse- 
ment avec  delà  charpie  imbibée  d'alcool.  Repos  au  lit. 

Le  16,  on  enlève  les  bandelettes  de  diachylon  ;  la  plaie  est  réunie, 
sauf  en  un  point.  Sort  guéri  le  18  janvier  1878. 


CHAPITRE  ÏI 


ACCIDENTS  SYPHILITIQUES 


Obs.  XLIV.  —  Gamme  ulcérée  de  la  langue.  —  Clairet  (Louis),  trente- 
cinq  ans,  menuisier,  entre  le  27  janvier  1877. 

Blennorrhagie  avec  balanoposthile  il  y  a  trente  ans.  Nie  tout  anté- 
cédent syphilitique;  néanmoins  il  a  été  atteint  d'une  série  d'acci- 
dents qui  font  soupçonner  celte  diathèse  :  ulcères  des  jambes  il  y  a 
dix-huit  ans  ;  troubles  de  la  vision  traités  par  M.  Fano.  Aujourd'hui 
encore  rétrécissement  périphérique  du  champ  visuel  de  l'œil  droit. 
11  y  a  un  mois,  la  langue  se  fendilla  ;  puis  apparut  sur  son  bord  droit, 
au  voisinage  de  la  pointe,  une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une 
noisette,  qui  finit  par  s'ulcérer  en  restant  toujours  indolente.  Aujour- 
d'hui, l'ulcération  située  près  de  la  pointe  de  la  langue,  à  droite  du 
sillon  médian,  est  ovalaire,  à  grand  axe  antéro-postérieur  de  1  cen- 
timètre, profondément  excavée,  lisse,  unie,  à  fond  rouge  sale.  Les 
bords  sont  taillés  à  pic  et  surmontés  d'un  liseret  transparent;  la 
base  est  indurée.  Indolence  complète,  gêne  de  la  parole  et  de  la  mas- 
tication. Le  ganglion  sus-hyoïdien  médian  est  induré,  volumineux. 
Cette  ulcération  présentant  tous  les  caractères  d'une  gomme  syphi- 
litique ulcérée;  pour  éclairer  notre  diagnostic,  nous  ordonnons  un 
traitement  à  l'iodure  de  potassium  que  le  malade  suit  chez  lui. 

Sous  l'influence  du  médicament  l'ulcération  disparut  complètement 
en  trois  semaines  et  les  troubles  de  la  vision  diminuèrent. 

Obs.  XLV.  —  Syphilides  ulcé)'euses  du  sein  et  de  la  paroi  abdominale. 
—  Thomas  (Marie),  couturière,  entre  le  24  janvier  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  45. 

Cette  femme  a  eu  sept  enfants,  la  dernière  couche  remonte  à 
seize  ans.  Elle  n'est  pas  réglée  depuis  six  mois  seulement;  cependant 
elle  a  encore  perdu  en  rouge  la  semaine  dernière.  Depuis  dix  ans, 
elle  porte  à  bipartie  postérieure  du  flanc  gauche,  à  la  limite  des  lom- 
bes, une  ulcération  qui  la  gênait  peu.  Elle  sèche  et  suppure  alter- 
nativement. 

11  y  a  deux  mois  environ  cette  ulcération  a  grandi  et  s'est  creusée. 
En  même  temps  une  autre  analogue  s'est  faite  sur  le  sein  gauche 
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autour  du  mamelon,  et  une  troisième  sur  le  flanc  gauche  en  dedans 
de  la  première.  La  malade  déclare  avoir  ressenti  des  picotements  au 
niveau  des  ulcérations  et  des  démangeaisons  tout  autour.  Pas  d'a- 
maigrissement ni  d'affaiblissement. 

L'ulcération  primitive  allongée  dans  le  sens  vertical,  est  profonde, 
à  fond  rameux  et  noirâtre  ;  l'ulcération  voisine  est  recouverte  d'une 
épaisse  croûte  noirâtre.  La  forme  générale  est  celle  d'un  croissant  à 
concavité  supérieure  qui  laisse  le  mamelon  intact.  Sur  le  sein  une 
partie  de  l'ulcération  est  violacée,  superficielle,  à  fond  grisâtre,  les 
bords  sont  nets,  presque  taillés  à  pic.  L'autre  partie  est  recouverte 
d'une  croûte;  la  peau  est  roussâtre  sur  le  pourtour.  Entre  les  ulcé- 
rations du  sein  et  celles  de  la  paroi  abdominale,  se  trouvent  dissémi- 
nées plusieurs  érosions  superficielles.  Dans  l'aisselle  gauche,  deux 
ganglions  volumineux  que  l'on  peut  faire  rouler  sous  le  doigt.  Le 
sein  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  n'est  nullement  adhérent  aux 
parties  profondes.  Le  mamelon  n'est  pas  atteint  ;  sa  saillie  est  la 
même  à  gauche  et  à  droite.  Pas  de  ganglions  inguinaux.  La  malade 
se  plaint  simplement  de  démangeaisons  autour  des  ulcéralions  et  de 
picotements  douloureux  à  l'endroit  même.  L'état  général  est  bon. 
lodure  de  potassium. 

19  févriei'.  —  Cicatrisation  sous-crustacée  rapide.  Il  ne  reste  plus 
que  quelques  croûtes  sur  la  paroi  abdominale.  Continuera  chez  elle 
le  traitement. 

Obs.  XLVI.  —  Laryngite  syphilitique.  —  Groult  Eugène,  quarante- 
deux  ans,  menuisier,  entre  le  21  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  5. 

11  y  a  douze  ans,  chancre  infectant.  Depuis  deux  ans,  enrouement 
dû,  d'après  lui,  à  un  refroidissement,  et  devenu  plus  prononcé  de- 
puis six  semaines. 

Aujourd'hui  voix  éraillée,  très  voilée,  presque  un  chuchotement. 
Cornage,  dyspnée  prononcée  :  le  malade  peut  à  peine  rester  couché  à 
cause  de  l'anxiété  respiratoire  qu'il  ressent  dans  le  décubitus  dorsal. 
Sueurs  nocturnes  depuis  six  semaines,  hallucinations,  sommeil  agité. 
P  =  100,  précipité,  petit  ;  sentiment  de  chaleur.  Face  congestionnée. 
Malade  amaigri,  très-inquiet.  Quelques  craquements  au  sommet  du 
poumon  droit,  appétit  presque  nul. 

Examen  laryngoscopique.  —  Rétrécissement  laryngé  causé  par 
l'immobilisation  des  aryténoides.  Dilatation  de  la  glotte  impossible. 
Cordes  vocales  inférieures  ulcérées.  lodure  de  potassium. 

Le  malade  quitte  le  service  le  2  mars,  en  voie  d'amélioration. 
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Comme  dans  notre  précédent  volume,  nous  diviserons  ce 
chapitre  en  trois  paragraphes  ;  le  premier  contiendra  les  lé- 
sions traumatiques  ;  le  second,  les  inflammations,  et  le  troi- 
sième les  tumeurs. 

I 

FRACTURES 

Afin  de  pouvoir  l'utiliser  plus  utilement  pour  la  slatistique 
nous  pUicerons  dès  le  début  les  tableaux  qui  dans  le  précé- 
dent volume,  se  trouvaient  à  la  fin  de  ce  paragraphe. 

(Plusieurs  de  ces  observations  ont  été  déjà  publiées  en  par- 
tie par  le  D'Sabourin,  alors  notre  interne,  dans  un  mémoire 
intitulé  :  De  la  rétention  passagère  de  ï urine  après  les  traiima- 
tismcs  non  chirurgicaux ^  et  de  la  nature  de  cette  affection.  — 
Archives  générales  de  médecine,  7'  série,  t.  IV,  p.  395.) 
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STATISTIQUE  GENERALE 

UES  FRACTURES  TRAITÉES  DANS  NOTRE  SERVICE  EN   1877  ET  1878 


Tableau  I. 


SIÈGE. 


Bosse  frontale 

droite. 
Br.  mont,  et 
bord  alv.  du 
max.  inf.  g. 
Corps  du  max. 

Inf.  g. 
Lame  de  la  1" 
vert.  dors. 
Clavicule  dr. 

—  g- 

—  dr. 


Sternum. 

V  Cote  dr 


7=  - 

8=  — 
9"  — 


10"— 

Humérus  dr. 

(tête). 
Humérus  g. 

(col.  cliir). 
Humérus  dr. 

union  I/:! 

sup.  et  m.). 
Humérus  dr. 

Épitroclilcc  g. 

Humérus  dr. 


—  g- 


CAUSES  ET  MECANISME 
(le  la  fracture. 


Choc  direct  (chute  sur 
le  pavé). 

—  (chute  contre  le 

bord  d'un  ba- 
teau). 

—  ( — sur  le  menton) 

—  (chute  de  la  hau- 

teur d'un  étage) 

—  (chute  sur  le  moi- 

gnon de  l'ép.) 

—  (chute]  d'un  I" 

étage.) 

—  ( —  contre  le  bran- 

card d'un  tom- 
bereau). 
Chute  d  un  étage 

suicide). 
Choedir.  éboulement. 

—  (contre  pièce  de 

vins  en  mouv'.) 

—  (renv.  par  voit.) 

—  (chute   dans  un 

escalier.) 

—  (ch.  d'une cliaise). 

—  (ch.  sur  le  moign. 

de  l'épaule). 
Tract,  viol,  du  bras  et 

chute  sur  l'ép. 
Chute  sur  l'épaule. 


Choc  direct  contre  le 
bord  d'une  table. 

—  (bras    pris  sous 

une  caisse). 

—  (bras  att.  par  la 

roue  d'une  ma- 
chine). 

—  (ch.  d'un  5"  étage). 


—  (renverse  sous  un 
omnibus  ) 


COMPLICATIONS. 


Plaie. 


Plaie  du  cuir 

chevelu. 
Aucune. 


Ilémorr.  vise. 

multiples. 
Sublux.stern.- 

clav. 
Pl.  cent,  de  la 

main. 

Empliys.  sous- 
cutané  très 
étendu 

Cent,  de  l'ép. 

Aucune. 


Pl.  dont  une 
comm.  avec 
le  foyer  de 
la  fr. 

Fract.  vertébr. 
Hém.  intra- 
rachid. 

Broiement  des 
paitics  mol- 
les et  de 
l'os. 


TRAITEMENT. 


AI'PABEILS. 


Compr.  d'eau  alcool., 

puis  occlusion. 
Compr.  fr.  puis  app. 
plâtré. 


Pas  de  trait,  loc. 

Réduct.,  coussin  dans 
l'aiss.,  app.  plâtré. 


fmmob.  par  écharp., 
comprcss.  résol.,  re- 
fus d'un  autre  app. 

Coma,  pas  de  trait, 
local. 

Immob.  par  écharp. 

Band.  de  corps. 


Scarifications,  puis 
band.  de  corps. 

Vent,  scar.,  band.  de 
corps. 

Immob.  1/2  flex.  par 
app.  plâtré. 

Réduct.  puis  app.  plâ- 
tré. 


Immobil.,  compr.  eau 

blanche. 
App.  dccr.  in  Clin,  de 

18"G,  p.  0'J7. 


Pas  de  traitement  de 
la  fract. 

Amput.  du  bras,  part, 
moyenne. 


TERMINAISON. 


Guérison. 


Cal.  lég.  saill. 

? 

Mort. 

Guérison. 


Guéris,  avec 
ankyl.  du 
coude  à  an- 
gle obtus. 

Mort  au  bout 
do  5  heur. 

Guérison. 


246 


MALADIES  DES  OS. 


Tableau  II. 


C 
C 

SIÈGE. 

CAUSES  ET  MÉCANISME 
de  l;i  fracture. 

COMPLICATIONS. 

T  u  AITEME  NT. 

APPAHEILS. 

TEllMINAISON. 

— 

Oo 

Plïiip"  iQti  H'iin 

1.  luIV^,  lOo.  U  un 

lÎAfinftinn   ni'ir'do  r'iild 
i  lULl  U    LIU  1 1  tljJIUS  t^lllU- 

Gucrison . 

dius. 

pris  par  la  cour- 

fragment  du 

rof. ,  app.  plâtré  avec 

fen 0 tre  au  niveau 

chinG). 

du  foyer. 

C9 

—  (corps  dur  tombé 

Aucune* 

Compr.  grad.  Atelîes 

sur  1  av."brasj. 

maint,  pardes  band. 

—  ( cil u t G    ■  u  une 

de  diachyl . 

70 

Cubitus  g. 

\pp.  plâtré. 

7  ) 

—  (ch.  sur  untrott.j 

Même  app>  Que  dans 

1  UUÎ>.  Oo. 

72 

Uaaius  dr. 

Lliute  sur  le  dos  de  la 

Flaïc  de  1  av.- 

App.  à  comp.  grad.  et 

main. 

ti  atelles.  Pans,  eau 

f\o  rliov  ^ 

alcool 

71 
lO 

A  n  f»  11  n  p 

lïltJlIJU  app. 

(•i 

—  sur  le  Dord  cuo. 

Ui^   loL  Illdi II . 

1 

'?  frlintp     h  l'îpfipliptc 

(«nn  ttiopp     rtnîâ  it^r^ 

vj  UUtLlUlt^^     UUlO  (XUU. 

rac.  =  2  c. 

plâtré. 

1 C 

?  (ch.  d  une  hauteur 

Lipancii.  sang. 

Réd.  tard.,  app.  amc- 

rac.  =  1  c. 

de  3(î"'  ) 

I  ILulll . 

t  . 

—  S* 

Aucune. 

Ann    nmpt»     tïtiÎq  nnn 
I  l                  puis  <ipp. 

Gucrison . 

escalier) . 

plâtre. 

Choc  direct  (contre  le 

App.  plâtre. 

bord  d'un  trottoir). 

79 

—  (^cboulement). 

App.  amer  ,  puis  app. 

rac.  —  t  c. 

plâtre. 

rac.  =  0. 

OU 

  (]p 

Faux  pas,  rotation  for- 

App. amer.,  puis  app. 

cée  du  membre. 

silicaté. 

o  1 

—  g- 

Pl     i^QiiP  rî'nn 
{  1.  loouu  u  un 

A  i"»! niititipTi       dp  11 

/\M1  |J  u  t  tl  t  lui]         UU  lu 

Gucrison. 

voit,  passe  sur  la 

fragment. 

cuisse. 

Pli  i«;cip\ 

SJ 

—  ur. 

H  p  m  inlpo  an- 
LXtj  111 J  u I Ug*  Clll 

A  T-\  r\       /Ml  1  f  o       c\t      t  r\T\ 
/\pjj.     UUdlL      UL  Upp. 

Mort. 

f*ï  p  (1  n  p      P  c- 

amer. 

^^liiT'r'Pc      ri  p 
l.<  1  Ul  1 1  co  Ut; 

fiôrnhîtii^ 

8  1 

S* 

o  1 

:  CilUtC. 

l^araplegie  an- 

impossit)le oe  placer 

f^nnçnl  iniii 

cienne. 

un  app.  coiit. 

8  j 

IiOtUiC  gclUCll6 

'  f'iiiitp    pn     MPC**  Hc 

A 11  Pli  rip 

Ann   péi  P'iittn-nprrli.i 

Cens. osseuse 

cheval. 

8,'j 

1  ibin.  et  pcroiie 

Gucrison. 

cir. 

picce  de  vin  sur  la 

tl'é. 

jambe. 

80 

—  g- 

?  diute  de  sa  hauteur. 

Ann    n  I  T  t  pp 

11  l'icltlt^. 

87 

Clioc  direct,  passage 

d'une  roue  de  voi- 

ture sur  la  jambe. 

88 

—  (Ir- 

?  Chute  sur  la  jambe 

—     puis  silic. 

repliée. 

89 

!  Chute  de  la  hauleui' 

Goutt.  puis  app.  ))lù- 

d'un  l'^''  étage. 

trc. 

Gucrison. 

90 

Tibiaetpéi'.di-. 

Clioc  direct  contre  un 

App.  plâtré,  puis  silic. 

bloc  de  pierre. 

91 

?  Clmte. 

9'.> 

Mouvement  de  levier 

dans  une  chuto. 

FRACTURES. 


Tableau  III. 


93 

94 
95 

9U 

9/ 

98 

99 

100 

101 
102 

103 

lOi 

105 

106 
107 
108 

109 
lin 
111 

ll2 


SIEGE. 


Tibia  etpcronc 

—  dr. 

—  g- 

—  dr 

—  S- 


Tibia  g. 
—  dr. 


—  mall.int, 
droite. 


Péroné  droit. 


—  dr. 


CAUSES  ET  MECANISiME 
(le  la  fracture. 


Mouvement  de  levier 
dans  une  cliute. 

?  Cliuto. 


Choc  direct,  coup  de 
pied. 

Clioc  direct,  moellon 
tombe  sur  la  jambe. 

Choc  direct,  coup  de 
pied. 

Mouvement  de  levier. 

Choc  direct. 

?  Chute  dans  une  lutte. 
Choc  direct  (passage 

de  la  roue  d'une 

voiture). 
Choc    direct  (clmte 

d'une    plaque  de 

bronze). 
?  Chute. 

Chute,    rotation  du 
pied. 


COMPLICATIONS 


Subluxat.  du 
pied  en  de- 
hors. 

Aucune. 

Pl.  iss.  d'un 
fragm. 

Plaie  contuse. 

Perte  de  con- 
naissance, 
pl.  contuse. 

PI.  cent.,  em- 
phys. 

Ouv.  art.  tibio- 
tars.  gauche 

Rhum,  artic. 
aigu. 

Aucune. 

Plaie  contuse. 


Epancliement 
articul. 


Subluxationdc 

l'astrag. 
Aucune. 


Arrach'  lig.  la 

tér.  int. 
Aucune. 
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APPAREILS. 


App.  plâtré,  puis  silic. 

Contre  ouvertures. 
Gout.,  app.  plâtre. 
Goutt.,  app.  plâtré. 

Gouttière  plâtrée. 

—  occlusion  de 
la  plaie  articulaire. 

Abl.  d'une  esquille, 
app.  plâtré. 

Gouti.,  atelles  plâtr. 

App.  plâtre,  puis  sili- 
caté. 


App.  plâtré,  puis  dex- 

triné. 
App.  plâtré. 


App.  de  Scultet. 
App.  plâtré,  puis  app. 
sil. 
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Si  uous  comparons  les  résultats  enregistrés  ici  à  ceux  de 
nos  statistiques  précédentes,  \oici  ce  que  nous  obtiendrons  : 


1874-73 


/  Frontal   1 

Tôle       ]  Base  du  crâne  ,  1 

1  CarliFages  du  nez   1 

'  Maxillaire  infépieur   1 

Tronc...     Clavicule   3 

1 Humérus   8 

Cubitus  et  radius   8 

Radius   7 

]                    /  Os  iliaque   1 

Membres                       i^x  ,t. 

1                    l  Fémur   16 

I                    1  Rotule   i 

\  inférieur. .  . .    Tibia  et  péroné   24 

j  Tibia   9 

f  Péroné   15 

\  Orteils   1 

Total   97 


Tôle. 


Tronc . 


Membres 


107S-76 

[  Frontal  et  pariétal   1 

)  Pariétal   1 

I  Elhmoïde   1 

[  Maxillaire  inférieur   2 

Vertèbres   2 

^  Clavicule   5 

Omoplate    1 

Côles   3 

Humérus   10 

Cubitus  et  radius   4 

supérieur...  j  ^.^^^^^   3 

\                   '  Métacarpiens   1 

'  Fémur     5 

Rotule   2 

Tibia  et  péroné   18 

inférieur  {  Txhm  2 

Péroné.   lo 

Phalanges   des  orteils   3 

Total...;   91 
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1877-78 

(  Frontal   ^ 

Tète  j  jyjaxillaire  inférieur   2 

Vertèbres  

„  ,  Clavicule   3 

Tronc. . .  i 
I  Sternum   i 

Côtes  •   3 

[  Humérus   8 

)  Cubitus  et  radius   2 

supérieur...    ^buitus   2 

.  (  Radius   3 

Membres  {  Fémur   9 

l  Rotule   1 

inférieur. . . .  /  Tibia  et  péroné   15 

Tibia   3 

[  Péroné  '.  8 

Total   64 

Ou  peut  voir  que  le  total  général  de  1874  à  1879,  com- 
prend 254  cas.  La  plus  grande  partie  est  relative  aux  mem- 
ijres  (197  cas),  et  dans  ce  nombre  les  fractures  surtout  fré- 
quentes ont  été  celles  des  deux  os  de  la  jambe  :  elles  forment 
un  peu  plus  du  cinquième  de  la  totalité  (~),  puis  ;  viennent 
celles  du  péroné  (40),  celles  du  fémur  (30),  et  enfin  celles  de 
l'humérus  (28). 

Nous  allons  voir  successivement  les  points  intéressants 
relatifs  à  chacun  de  ces  os  : 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  les  fractures  du  maxil- 
laire, de  la  clavicule  et  des  côtes. 

L'observation  LIV,  portant  pour  tilre  fracture  du  ster- 
num, est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  La  malade 
accouchée  depuis  quatre  mois,  avait  eu  pendant  la  période 
puerpérale  des  accidents  psychiques  dont  la  nature  est  mal 
déterminée.  Depuis  ce  moment,  elle  a  toujours  eu  des  idées 
de  suicide  ;  retirée  par  sa  famille  de  la  Salpêtrière,  elle  essaya 
d'abord  de  s'asphyxier;  quelques  jours  après,  elle  sauta  par 
la  fenêtre  d'un  cinquième  étage.  Apportée  presque  aussitôt 
à  l'hôpital,  elle  succomba  dans  lajournée,  Un'y  avait  ni  frac- 
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lure  du  crâue,  ni  fracture  des  os  des  membres;  aucune  ec- 
chymose lie  pouvait  indiquer  la  place  exacte  sur  laquelle  le 
corps  avait  porté  au  moment  de  la  chute.  A  l'autopsie  on 
trouva  entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  et  à  la  surface 
du  cerveau  une  nappe  de  sang  étalé  ;  la  plèvre  droite  conte- 
nait un  épanchement  sanguin  accompagné  d'ecchymoses 
sous-pleurales. 

Dans  la  cavité  abdominale,  autre  épanchement  entre  la 
face  postérieure  du  rein  droit  et  la  paroi  correspondante,  le 
sang  avait  fusé  jusque  dans  le  bassin.  De  plus  le  corps  de 
la  première  vertèbre  lombaire  était  brisé  transversalement  et 
le  foyer  de  la  fracture  communiquait  avec  l'épanchement 
post-rénal. 

Pour  les  fractures  de  l'humérus  nous  employons  un  appa- 
reil que  nous  avons  mentionné  déjà  dans  nos  leçons  antérieu- 
res et  composé  :  1  "  d'une  atelle  plâtrée  fixée  sur  le  moignon  de 
l'épaule  du  côté  de  la  fracture  en  haut  et  maintenant  l'avant- 
bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras;  2"  d'une  autre  atelle, 
plâtrée  également,  constituant  une  sorte  de  ceinture  thoraci- 
que  qui  maintient  le  bras  rapproché  du  tronc  ;  3°  enfin 
une  troisième  atelle  en  écharpe  va  du  coude  a  l'épaule  du 
côté  opposé  oii  elle  est  fixée  ;  elle  assure  et  complète  l'ac- 
tion des  deux  autres.  De  cette  manière,  les  fragments  sont 
parfaitement  immobilisés  et  si  la  réduction  a  été  bien  faite, 
il  ne  reste  ni  saillie,  ni  déformation. 

Dans  une  autre  fracture  de  l'humérus  droit  produite  par 
la  courroie  d'une  machine  dans  laquelle  le  bras  avait  été 
pris,  et  compliquée  de  plaies  multiples  dont  une  communi- 
quait avec  le  foyer,  nous  fûmes  assez  heureux  pour  conser- 
ver le  membre  en  nous  servant  de  l'appareil  décrit  dans 
notre  volume  de  Cliniques  de  1876,  page  697  (obs.  LXVII). 
Dans  un  seul  cas,  nous  dûmes  faire  l'amputation  à  la  suite 
du  broiement  du  bras  sous  la  roue  d'un  omnibus. 

Parmi  les  fractures  du  fémur,  nous  noterons  les  obser- 
vations LXXXII  et  LXXXIH;  un  des  individus  en  question 
avait  une  hémiplégie  ancienne,  l'immobihsation  et  le  séjour 
au  lit  amenèrent  des  escharres  de  décuhitus,  et  la  mort  eut 


FRACTURES.  251 

lieu  par  marasme.  Chez  le  malade  de  l'observation  LXXXIII, 
paraplégique  depuis  longtemps,  la  fracture  ne  se  consolida 
point. 

Signalons  enfin  l'observation  C.  Le  malade  qui  était  rhu- 
matisant se  fait  une  fracture  de  jambe.  Deux  jours  plus 
tard,  survient  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Ce  fait  doit  être  porté  à  l'actif  de  la  théorie  défendue  éuer- 
giquement  en  France,  depuis  quelques  années,  par  Verneuil 
et  ses  élèves,  et  d'après  laquelle  chez  un  individu  en  puis- 
sance de  diathèse  un  traumatisme  peut  éveiller  une  manifes- 
tation aiguë. 

A.  Frontal. 

Obs.  XLVII.  —  Fractwe  de  la  table  externe  du  frontal.  Plaie.  —  Débu- 
chot  Alexandre,  trente-cinq  ans,  camionneur,  entre  le  22  janvier  1877 
salle  Saint- Augustin,  71. 

Intempérance  habituelle.  Auniveaude  la  bosse  frontale  droite,  plaie 
étoilée  d'une  étendue  de  trois  centimètres.  En  ce  point  il  y  a  une 
fracture  sans  déplacement  de  la  table  externe  de  l'os.  Ecchymose  de 
la  joue  droite,  gonflement  des  paupières  du  môme  côté  ;  difficulté  de 
les  entr'ouvrir,  rien  du  côté  de  la  vision.  Plaie  irrégulière  du  menton. 
Contusion  du  bras  droit  dans  sa  partie  moyenne  et  interne.  Com- 
presses d'eau  alcoolisée  sur  les  plaies. 

26  janvier.  —  On  rapproche  les  bords  des  plaies  avec  des  bande- 
lettes de  tarlatane  coUodionnées. 

7  février.  —  Le  malade  complètement  guéri  quitte  le  service. 

B.  Maxillaire  inférieur. 

Obs.  XLVIII.  —  Fracture  incomplète  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur  gauche  et  de  son  rebord  alvéolaire.  —  Rochy  Eugène, 
vingt-cinq  ans,  journalier,  entre  le  25  mai  1877,  salle  Saint-Augus- 
tin, 7. 

En  montant  un  sac  de  blé,  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  trente 
échelons,  de  l'échelle  où  il  était,  sur  l'angle  d'un  bateau.  C'est  la 
partie  inférieure  de  la  face  qui  a  porté.  Sur  le  milieu  de  la  lèvre  in- 
férieure et  du  menton,  on  remarque  une  plaie  étoilée,  intéressant 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  jusqu'à  l'aponévrose  ;  en  un  des  points 
elle  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  inférieure  et  arrive  jusque 
sur  les  gencives  ;  déformation  de  la  bouche  et  de  la  partie  inférieure  de 
la  face,  par  suite  d'une  tuméfaction  considérable  le  long  des  branches 
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du  maxillaire  inférieur,  mais  celte  tuméfacUon  est  surtout  consi- 
dérable du  côté  gauche.  Les  dents  inférieures  ont  conservé  leur 
niveau,  excepté  les  deux  incisives  gauches,  la  canine  et  la  petite  mo- 
laire du  même  côté  qui  sont  mobiles.  La  michoire  est  fracturée  au 
niveau  du  rebord  alvéolaire,  il  y  a  une  saillie  en  avant  du  fragment. 
Au  palper,  les  douleurs  sont  très  fortes  au  niveau  des  condyles,  on 
trouve  une  mobilité  anormale  de  la  branche  montante  gauche;  du 
côté  droit  rien  de  semblable. 

En  dedans  de  la  lèvre  supérieure,  sur  la  ligne  médiane,  très  forte 
ecchymose;  l'alvéole  de  la  première  incisive  gauche  et  celle  delà 
canine  sont  fracturées.  La  douleur  et  le  gonflement  ne  permettant 
pas  de  pousser  loin  l'exploration  ;  nous  attendons  quelques  jours 
pour  nous  assurer  si  la  branche  montante  gauche  du  maxillaire  est 
fracturée.  Compresses  d'eau  fraîche;  injection  d'eau  vineuse  dans  la 
cavité  buccale;  six  jours  après,  il  n'y  a  plus  de  doute  sur  la  fracture. 
Appareil  plâtré. 

Le  malade  sort  guéri  le  27  juin. 

Obs.  XLIX.  —  Fracture  du  corps  du  maxillaire  inférieur.  Plaie  du 
menton.  —  Porrein  Jacques,  vingt-six  ans,  bijoutier,  entre  le  28  octo- 
bre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  25. 

Poussé  par  un  individu,  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  le  trottoir  ; 
le  menton  a  porté  dans  la  chute. 

A  son  entrée  dans  le  service,  déformation  présentée  par  la  par- 
tie inférieure  de  la  face,  déjetée  en  avant  et  en  dehors  du  côté 
gauche  ;  la  bouche  est  entr'ouvertc  et  les  dents  supérieures  et  infé- 
l'ieures  ne  sont  plus  sur  la  môme  rangée.  Le  malade  éprouve  une 
vive  douleur  dans  les  mouvements  très  limités  qu'il  fait  pour  ouvrir 
la  bouche. 

Les  index  introduits  dans  la  cavité  buccale  constatent  une  fracture 
verticale  avec  peu  de  déplacement  et  correspondant  à  une  ligne  que 
l'on  abaisserait  perpendiculairement  de  la  dent  canine  au  bord  infé- 
rieur de  la  branche  horizontale  de  l'os.  Le  fragment  le  plus  anté- 
rieur remonte  en  haut,  tandis  que  le  postérieur  est  porté  légère- 
ment en  bas  en  avant  et  en  dehors.  La  douleur  est  exagérée  par 
les  mouvements  imprimés  au  maxillaire  et  par  la  pression  qu'on 
exerce  au  niveau  du  point  fracturé.  Le  malade  avait  probablement 
les  dents  serrées  au  moment  de  l'accident,  car  la  deuxième  molaire 
supérieure  du  côté  droit,  la  canine  inférieure  du  même  côté,  les  deux 
secondes  molaires  inférieure  et  supérieure  du  côté  gauche  sont  bri- 
sées un  peu  au-dessus  de  la  couronne.  Sous  le  menton  existe  une 
plaie  de  cinq  à  six  centimètres  légèrement  curviligne  à  bords  régu- 
liers, qui  intéresse  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  l'aponévrose.  Gonfle- 
ment peu  marqué  du  menton  cl  de  la  partie  gauche  de  la  lèvre 
inférieure.  Pansement  avec  l'eau  alcoolisée.  Aliments  semi-liquides. 
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On  attendra  que  la  plaie  soit  en  voie  de  guérison  pour  appliquer  un 
appareil. 

10  janvier.  -~  Le  gonflement  a  disparu  depuis  plusieurs  jours.  La 
plaie  ne.  tardera  pas  à  être  cicatrisée.  Le  malade  ouvre  plus  facile- 
ment la  bouche.  Appareil  plâtré  en  forme  de  fronde. 

18.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

C.  Colonne  vertébrale. 

Obs.  L.  —  Fracture  de  la  lame  de  la  première  vertèbre  dorsale.  Plaie 
contuse  du  cuir  chevelu.  —  Gremichios  Alphonse,  quarante  ans,  fon- 
deur en  cuivre,  entre  le  18  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  3. 

Tombé  d'un  premier  étage  la  veille,  étant  ivre;  ne  peut  donner 
aucun  renseignement. 

Plaie  contuse,  transversale,  de  quatre  centimètres,  à  la  région  pa- 
riétale gauche.  Les  bords  sont  renversés  vers  le  fond  et  recouverts  de 
caillots  agglutinés  avec  les  cheveux. 

Lavage  et  réunion  des  bords  de  la  plaie  par  deux  points  de  suture, 
après  avoir  rasé  le  pourtour.  Application  de  compresses  d'eau  froide. 
Douleur  vive,  s'exaspérant  par  la  pression  et  les  mouvements,  au  ni- 
veau de  la  première  vertèbre  dorsale  ;  léger  enfoncement  à  gauche 
de  l'apophyse  épineuse.  En  pressant  avec  l'index,  on  sent  un  peu  de 
crépitation  au  niveau  de  la  lame  vertébrale  gauche  ;  pas  de  troubles 
fonctionnels  :  sensibilité  normale  ;  pas  d'ecchymoses.  Repos  absolu. 

20  février.  —  On  remplace  les  points  de  suture  par  deux  bande- 
lettes coUodionnées  ;  la  plaie  est  presque  réunie;  mêmes  symptômes 
qu'au  début  du  côté  de  la  première  vertèbre  dorsale. 

1°''  mars.  —  Guérison  delà  plaie  de  tête. 

14  —  Les  douleurs  de  la  région  dorsale  ont  complètement  disparu. 
Plus  de  crépitation  au  niveau  de  la  lame  vertébrale,  mais  l'enfonce- 
ment persiste.  Le  malade  quitte  le  service. 

D.  Clavicule. 

Obs.  LL  —  Fracture  oblique  de  la  clavicule  droite  à  Vunion  du  tiers 
externe  avec  les  deux  tiers  internes.  —  Sénéchal  Prosper,  cinquante- 
cinq  ans,  étaraeur,  entre  le  4  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  7.  La 
veille,  chute  de  la  hauteur  de  trois  marches  sur  le  moignon  de  l'é- 
paule droite. 

Tête  légèrement  inclinée  à  droite  ;  le  bras  droit  est  maintenu 
contre  le  tronc  par  la  main  du  côté  opposé.  Légère  ecchymose  au 
niveau  des  deuxtiers  externes  de  la  clavicule.  Pas  de  déformation  de 
l'épaule.  Saillie  sous-cutanée,  peu  accentuée,  à  l'union  du  tiers  ex- 
terne avec  les  deux  tiers  internes  de  la  clavicule.  Au  même  niveau. 
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crépitation  sanguine,  douleur  vive  à  la  pression,  mobilité  anormale. 
Le  fragment  interne  est  élevé  et  fait  saillie  en  haut  et  en  avant,  le 
fragment  externe  est  profondément  déprimé.  La  crépitation  osseuse 
n'a  lieu  qu'en  abaissant  le  fragment  interne.  La  fracture  est  un  peu 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Impuissance  du  mem- 
bre à  cause  des  douleurs.  Pas  de  complication. 

Réduction  en  appuyant  sur  la  saillie  du  fragment  interne  et  en 
écartant  en  dehors  le  moignon  de  l'épaule.  Coussin  sous  l'aisselle. 
Appareil  plâtré  se  composant  de  deux  larges  bandes  plâtrées  : 
l'une  passant  sous  le  coude  et  maintenant  le  membre  fixé  contre  le 
tronc  à  la  manière  de  l'écharpe  de  Mayor  ;  l'autre  soutenant  le  coude 
par  sa  partie  médiane  et  remontant  par  ses  deux  chefs  l'un  en  avant, 
l'autre  en  arrière,  pour  se  croiser  sur  l'épaule  malade  et  aller  se  re- 
joindre sous  l'aisselle  opposée.  Dix  jours  après  l'application  de  l'ap- 
pareil, le  malade  part  pour  Vincennes,  il  revient  le  avril.  On  enlève 
l'appareil.  Consolidation  parfaite,  légère  saillie  du  cal. 

Obs.  LIL  —  Fracture  directe  de  la  clavicule  gauche  à  l'union  du 
tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  —  Râteau  François,  cin- 
quante-cinq ans,  mécanicien,  entre  le  2G  novembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  31.  En  passant  dans  la  rue,  une  planche  d'échafau- 
dage lui  tombe  sur  l'épaule  de  la  hauteur  d'un  premier  étage.  Il  a 
ressenti  immédiatement  une  violente  douleur  et  n'a  pu  se  servir  de 
son  bras  gauche. 

Ecchymose  occupant  tout  le  creux  sus-claviculaire.  Le  malade 
porte  la  tête  penchée  du  côté  de  son  bras  gauche  qu'il  soutient  avec 
la  main  droite.  Saillie  anormale  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  clavicule.  Le  moignon  de  l'épaule  paraît  abaissé  et  un  peu  rap- 
proché de  la  ligne  médiane.  Impuissance  du  membre  supérieur  cor- 
respondant. En  promenant  le  doigt  sur  la  clavicule,  on  provoque  une 
violente  douleur  quand  on  arrive  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les 
deux  tiers  externes  ;  en  ce  même  point  on  rencontre  une  saillie,  puis 
une  dépression  y  faisant  suite,  en  allant  de  dedans  en  hehors.  A  ce 
niveau  aussi  existe  de  la  crépitation  quand  on  fait  exécuter  au  mem- 
bre des  mouvements. 

La  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Le  fragment  interne  est  porté  en  haut,  le  fragment  externe  en  bas  et 
un  peu  en  avant. 

27  septembre.  —  Réduction  en  attirant  en  dehors  et  en  élevant 
un  peu  le  moignon  de  l'épaule.  Appareil  consistant  en  une  large 
bande  plâtrée  soutenant  l'avant-bras  plié  à  angle  droit  sur  le  bras,  à 
la  manière  d'une  ccharpe  de  Mayor.  Les  deux  chefs  viennent  se  réu- 
nir sur  l'épaule  et  maintiennent  les  fragments  au  moyen  d'un  bou- 
chon de  ouate  qu'ils  compriment  :  le  point  d'appui  est  pris  sur  le 
coude.  L'épaule  est  maintenue  un  peu  écartée  du  tronc  à  l'aide  d'un 
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coussin  en  coin  placé  dans  l'aisselle.  Une  seconde  bande  également 
plâtrée,  passée  autour  du  tronc,  tient  le  bras  fixé  contre  la  paroi 
thoracique. 

30  novembre.  — Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur;  il  peut  mar- 
cher dans  les  salles. 
21  décembre.  — Môme  état  :  quitte  le  service  avec  son  appareil. 
31.  —  11  revient  à  la  consultation. 

L'appareil  est  enlevé.  La  consolidation  osseuse  est  définitive;  le  cal 
a  le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon. 

Obs.  lui.  —  Fracture  directe  de  la  clavicule  droite  à  funion  du  tiers 
externe  et  du  tiers  moyen.  —  Benoît  Adelmard,  entre  le  31  déc.  1878. 
salle  Saint-Augustin,  80.  En  soutenant,  appuyé  sur  l'épaule,  un  tom- 
bereau chargé  de  sable,  pendant  qu'un  de  ses  camarades  plaçait  la 
chambrière,  la  force  lui  a  manqué  et  le  brancard  est  retombé  lour- 
dement sur  la  partie  externe  de  la  clavicule. 

Contusion  de  toute  cette  partie  externe,  gonflement  sur  une  éten- 
due de  2  centimètres  au-dessus  et  de  5  au-dessous.  Saillie  anormale 
de  la  clavicule.  En  appuyant  le  doigt  sur  cette  saillie  qui  répond  à 
l'union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen,  on  provoque  une  vive 
douleur.  On  constate  aussi  une  mobilité  anormale  et  de  la  crépita- 
lion.  La  fracture  est  transversale  avec  issue  du  fragment  externe  en 
avant,  mais  le  déplacement  n'est  pas  considérable  ;  quand  on  porte 
le  bras  en  arrière  en  même  temps  que  l'épaule,  on  l'exagère  un  peu. 

Pendant  plusieurs  jours,  on  maintient  le  bras  immobile  à  l'aide 
d'une  écharpe  et  l'on  applique  des  compresses  d'eau  blanche  à 
l'endroit  de  la  fracture  pour  diminuer  le  gonflement. 

i"^  janvier.  —  Le  malade  refuse  de  so  laisser  appliquer  un  appareil 
et  exige  sa  sortie. 

.      E.  Sternum. 

Obs.  LIV.  — Chute  d'un  i:°  étage.  Fracture  du  sternum.  Diastasis  du  2"  car- 
tilage costal  gauche.  Fractures  du  2°  cartilage  droit  et  de  ia  1"  vertèbre 
lombaire.  Hémorragie  méningée  sans  fracture  du  crâne.  Vaste  hémor- 
ragie intra-abdominale.  Mort  dans  le  coma.  —  Bossuge  Jeanne,  trente 
ans,  porteuse  de  pain,  entre  le  2  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  42. 
Cette  malade,  accouchée  depuis  quatre  mois,  a  eu  des  accidents 
cérébraux  à  la  suite  (folie  puerpérale). 

Elle  a  séjourné  à  la  Salpêtrière,  d'où  elle  a  été  retirée  non  guérie 
par  sa  famille.  Tourmentée  par  des  idées  de  suicide,  elle  a  essayé  de 
s'asphyxier  par  le  charbon  et  s'est  jetée  ensuite  par  la  fenêtre  d'un 
quatrième  étage. 

2  mars.  10  heures.  —  Apportée  sans  connaissance  à  l'hôpital. 

Les  pupilles  sont  légèrement  dilatées,  et  les  paupières  fermées. 
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Il  existe  une  pelile  ecchymose  sur  le  cuir  chevelu  et  une  excoriation 
de  la  peau  du  front  à  droite.  Pas  d'écoulement  par  l'oreille  ni  par  lo 
nez.  On  ne  trouve  pas  de  fracture  des  membres,  mais  une  fracture  du 
sternum  à  l'union  des  deux  premières  pièces.  Elle  meurt  dans  le 
coma  ;\  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie  (quarante-huit  heures  après  la  mort),  le  4  mars. 

Sous  le  cuir  chevelu,  on  trouve  une  ecchymose  en  nappe  occupant 
en  grande  partie  la  moitié  antérieure  du  crâne.  Pas  de  fracture  de  la 
voûte.  Le  cerveau  n'est  pas  contus  ;  il  présente  seulement  à  sa  surface, 
entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  et  sur  sa  face  supérieure,  une 
nappe  de  sang  étalé.  Pas  de  foyer  hémorragique  dans  la  substance 
cérébrale.  Pas  de  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Poitrine.  —  La  fracture  du  sternum  est  transversale  et  siège  au 
niveau  du  deuxième  cartilage  costal.  Il  y  a  diastasis  du  cartilage  costal 
gauche  correspondant  au  niveau  de  l'articulation  chondro-sternale. 
Le  fragment  inférieur  du  sternum  fait  saillie  en  haut  et  en  avant. 
Le  périoste  n'est  pas  divisé  en  arrière.  Il  y  a  aussi  fracture  en  rave 
du  T  cartilage  costal  du  côté  droit. 

Dans  la  plèvre  droite,  on  trouve  un  épanchement  sanguin  peu 
abondant  et  une  ecchymose  sous-pleurale  à  la  partie  supérieure  du 
môme  côté. 

Abdomen.  —  Dans  la  cavité  abdominale  existe  un  large  épanche- 
ment sanguin  entre  la  face  postérieure  du  rein  droit  et  la  paroi  abdo- 
minale correspondante.  L'épanchement  a  fusé  jusque  dans  le  petit 
bassin.  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  sans  déplacement  au  ni- 
veau de  la  première  vertèbre  lombaire.  Le  corps  de  la  vertèbre  est 
divisé  transversalement  et  le  foyer  de  la  fracture  communique  avec 
le  foyer  sanguin  situé  en  arrière  du  rein  droit.  Tous  les  viscères 
sont  intacts.  Les  ovaires  sont  encore  volumineux;  sur  l'ovaire  droit 
se  trouve  un  petit  kyste  naissant  de  la  grosseur  d'un  pois.  Pas  de 
fracture  du  sacrum  ni  des  os  iliaques.  A  la  surface  du  corps  il  n'y 
a  aucune  ecchymose  qui  puisse  indiquer  exactement  l'endroit  de  la 
chute. 

F.  CÔTES. 

Obs.  LV.  —  Fracture  de  la  deuxième  côte  droite  à  un  centimètre  de  son 
articulation  sternale.  Subluxation  sterno-claviculaire.  — Tambini  Au- 
guste, quarante  et  un  ans,  entre  le  27  mai  1877,  salle  Saint- Augus- 
tin, 3. 

Un  éboulement  s'est  produit  dans  une  tranchée  où  il  travaillait  et 
l'a  atteint  h  la  partie  supérieure  du  thorax.  Un  peu  de  rougeur  de  la 
peau,  une  légère  contusion  au  niveau  de  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire s'étendent  un  peu  au-dessus  et  au-dessous.  Peu  de  douleur. 


FKACTUllES.  257 

si  ce  n'est  dans  l'élévalion  du  bi-as  du  côté  correspondant.  Crépitation 
au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  et  de  la  deuxième 
côte  avec  le  sternum,  surtout  quand  on  fait  tousser  le  malade  ou 
qu'on  imprime  au  bras  des  mouvements  d'arrière  en  avant  ;  mobilité 
anormale,  un  peu  de  douleur  à  la  pression.  Fracture  sans  déplace- 
ment de  la  deuxième  côte  à  son  extrémité  inférieure.  Subluxation  de 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule  du  même  côté  en  haut.  Le  bras 
est  immobilisé  dans  une  écharpe. 

30  mai.  —  Le  malade  ne  souffrant  plus  demande  à  sortir. 

A  juin.  —  Il  peut  reprendre  son  travail. 

Obs.  LVL  —  Fracture  verticale  de  la  septième  côte.  —  Gaillard  (An- 
toine), trente-huit  ans,  charbonnier,  entre  le  21  janvier  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  10.  Aidait  à  descendre  du  vin  dans  une  cave,  et  se 
trouvait  dans  l'escalier  au-dessous  delà  pièce  qu'il  dirigeait,  pendant 
qu'un  autre  la  laissait  glisser.  Les  cordes  ont  manqué  et  la  pièce  a 
roulé  sur  le  malade. 

A  son  entrée  :  plaie  contuse  de  la  face  dorsale  de  la  main  droite 
et  des  trois  premiers  doigts  intéressant  toute  l'épaisseur  des  parties 
molles.  Ecchymose  de  tout  le  côté  droit  du  thorax  ;  douleur  très  vive 
immédiatement  au-dessous  du  mamelon  droit,  s'exaspérant  par  la 
pression,  les  mouvements  respiratoires  et  les  efforts  de  toux.  Mobi- 
lité anormale  et  crépitation  faciles  à  constater,  au  niveau  de  la  sep- 
tième côte.  Pas  de  déformation;  pas  de  crachements  de  sang,  pas 
d'emphysème.  Respiration  entrecoupée  et  précipitée.  Application  de 
dix  sangsues  loco  dolenti.  Bandage  de  corps  en  diachylon  ;  soulagement 
immédiat. 

2  février.  —  Il  sort  avec  son  bandage  qu'il  enlève  dix  jours  plus 
tard . 

Obs.  LVII.  Fracture  de  la  septième^  de  la  huitième  et  de  la  neuvième 
côtes  droites.  —  Metternich  (Angèle),  quarante-neuf  ans,  chapelière, 
entre  le  7  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe,  50. 

Hier,  un  fiacre  l'a  renversée  et  lui  a  passé  sur  la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  thorax. 

A  son  entrée:  dyspnée,  toux,  pas  de  crachement  de  sang;  douleur 
aiguë  en  un  point  correspondant  aux  septième,  huitième  et  neuvième 
côtes  gauches.  Ligne  jaunâtre  laissée  par  la  roue  de  la  voiture;  légère 
tuméfaction  de  la  partie  atteinte.  Au  niveau  du  point  douloureux, 
saillie  produite  par  un  fragment  oblique  en  bas  et  en  avant.  C'est  la 
huitième  côte  qui  est  fracturée.  En  plaçant  l'oreille  en  ce  point,  on 
perçoit  nettement  la  crépitation  ;  de  plus,  en  appliquant  la  main,  on 
constate  deux  autres  fractures  de  la  septième  et  de  la  neuvième 
côtes.  De  ces  fractures,  celle  de  la  septième  côte  répond  à  son 
tiers  antérieur,  tandis  que  celles  de  la  huitième  et  de  la  neuvième 
côtes  répondent  à  leur  partie  moyenne.  Ou  n'obtient  que  de  la 
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crépitation.  Rien  du  côté  des  organes  thoraciques;  dyspnée  peu  pro- 
noncée. T  =38.  P  =  98.  Immobilisation  des  côtes  au  moyen  d'un 
large  bandage  en  diachylon  fortement  serré. 

La  malade  porte  en  outre  sur  la  partie  médiane  de  la  face  dorsale 
de  la  main  droite,  une  petite  plaie  linéaire  superficielle  que  l'on  panse 
avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  maintenue  par  une 
bande. 

8  janvier.  —  Respiration  plus  facile.  Fièvre.  Peu  d'appétit.  Soif 
vive.  T  =  37.  — P  =  92. 

10.  —  Respiration  encore  gênée.  Plus  de  fièvre.  Appétit  revenu. 
La  soif  persiste.  T.  =z  37,  7.  P.  =  70. 

12.  —  La  malade  se  trouve  très  bien.  La  respiration  est  normale. 
Aucune  douleur  aux  points  fracturés,  si  ce  n'est  quand  elle  tousse. 

Part  pour  le  Vésinet  le  18  février. 

Obs.  LVin.  Fracture  de  la  neuvième  côte  gauche  à  l'union  des  deux 
tiers  antérievrs  avec  le  tiers  postérieur .  Emphysème  généralisé  consécutif. 
Scarifications.  Guérison.  —  Bouvet  (Charles) ,  trente  ans,  journalier, 
entre  le  24  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  11.  Renversé  par  une  voi- 
ture, il  a  reçu  un  coup  de  tête  du  cheval  sur  l'épaule  droite  et  a 
été  entraîné  quelques  pas. 

Ecchymose  prononcée  occupant  tout  le  côté  gauche  depuis  l'ais- 
selle jusqu'à  la  hanche.  Douleurs  très  vives  dans  toute  la  région, 
plus  intenses  au  niveau  de  la  neuvième  côte.  Emphysème  de  la  face, 
des  joues  et  des  paupières.  Les  oreilles,  le  nez,  le  front  et  le  menton 
ont  gardé  leur  aspect  normal.  Le  cou,  le  thorax  et  l'abdomen  sont 
tuméfiés;  la  peau  est  distendue,  mais  sans  changement  de  couleur 
ni  de  température.  Le  scrotum  et  les  deux  tiers  supérieurs  des 
cuisses  sont  également  distendus  par  l'emphysème  ;  les  téguments  du 
scrotum  surtout  le  sont  au  point  qu'ils  sont  transparents  et  réduc- 
tibles à  la  pression;  mais,  aussitôt  qu'on  la  cesse,  le  gonflement 
revient  brusquement.  Les  bras  et  les  mains  sont  beaucoup  moins 
déformés.  (Voy.  la  figure  dans  le  tome  11  de  notre  Traité  des  tu- 
meurs de  l'abdomen  et  du  bassin,  Art.  Scrotum).  Dans  toutes  les 
régions  où  existe  ce  gonflement,  il  y  a  de  la  crépitation  et  de  la  sono- 
rité gazeuses.  L'air  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sou- 
lève la  peau  qui  à  la  pression  rend  un  craquement  et  une  crépitation 
qui  se  reproduisent  à  volonté.  Dyspnée,  céphalalgie;  à  l'auscultation^ 
on  entend  un  peu  de  crépitation  provenant  surtout  des  parois  tho- 
raciques. 

11  n'est  pas  possible  de  dire  s'il  y  a  une  fracture  de  côte  à  cause 
de  la  crépitation  gazeuse  que  l'on  entend  partout.  Au  niveau  de  la 
neuvième  côte ,  on  sent  cependant  un  enfoncement.  Le  malade 
crache  un  peu  de  sang.  Le  pouls  est  plein,  égal  et  bat  140.  — 
T  =37»,5. 
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25  mai.  —  Même  état.  Hémoptysies  peu  abondantes.  Pas  de  fièvre. 
P=  110.  On  fait  sur  le  thorax  60  mouchetures  avec  la  pointe  d'un 
bistouri,  et  20  environ  sur  le  scrotum.  L'air  s'échappe  sous  forme 
de  bulles  par  toutes  ces  piqûres.  Le  scrotum  se  vide  par  la  pres- 
sion, mais  se  remplit  immédiatement.  Pas  de  complications  du 
côté  des  organes  thoraciques.  Dyspnée  moindre.  Dysurie,  cathé- 
térisme. 

26.  —  P  =  110.  T  =  31°,  6.  Même  état.  Le  malade  souffre  moins. 
Les  symptômes  vésicaux  cessent. 

27.  —  Pas  de  crachements  de  sang.  L'emphysème  est  moins  con- 
sidérable. La  partie  supérieure  des  cuisses  est  revenue  à  son  état 
normal. 

'28.  —  L'emphysème  diminue  sensiblement.  La  face  et  les  parois 
thoraciques  sont  légèrement  ridées  et  comme  flétries.  La  douleur 
persiste  au  niveau  des  dernières  côtes  et  surtout  de  la  neuvième. 
Dyspnée  presque  disparue. 

29.  —  Le  scrotum  et  les  parois  thoraciques  ont  diminué  de 
volume.  P  =  100. 

30.  —  La  face  a  repris  son  aspect  normal,  le  scrotum  aussi;  la 
paroi  thoracique  seule  présente  encore  un  peu  d'emphysème.  Crépi- 
tation osseuse  caractéristique  sur  la  neuvième  côte  à  l'union  des 
deux  tiers  antérieurs  avec  le  tiers  postérieur.  Enfoncement  du  frag- 
ment postérieur  au  même  niveau.  Bandage  de  corps. 

l"'  juin.  —  Plus  de  traces  d'emphysème.  Depuis  que  le  malade 
porte  son  bandage,  il  souffre  moins  pendant  les  mouvements  respi- 
ratoires et  se  lève  tous  les  jours. 

22.  —  Sort  de  l'hôpital. 

28.  —  Il  quitte  son  appareil.  Plus  de  douleurs.  Consolidation  par- 
faite. 

Obs.  LIX.  Contusion  de  Vépaule.  Fracture  de  la  dixième  côte  gauche. 
—  Baudouin  (Marins),  soixante-treize  ans,  graveur  sur  pierre,  entre  le 
10  avril  1878,  salle  Saint-Augustin,  73. 

En  montant  sur  une  chaise,  celle-ci  a  basculé  et  il  est  tombé  sur 
le  côté  gauche.  Aussitôt  après,  il  a  éprouvé  de  la  dyspnée  et  à  la 
partie  inférieure  du  thorax  du  même  côté  une  douleur  forte  surtout 
quand  il  respirait.  Pas  de  déformation  au  niveau  du  point  doulou- 
reux; teinte  jaunâtre  de  la  peau.  En  promenant  les  doigts  en  cet  en- 
droit, on  exagère  les  douleurs  sans  provoquer  de  crépitation,  mais, 
en  faisant  fortement  tousser  le  malade,  on  parvient  à  sentir  une  fine 
crépitation. 

L'épaule  a  violemment  porté  sur  le  sol  et  elle  est  le  siège  d'une 
douleur  tellement  vive  que  le  malade  ne  peut  faire  aucun  mouvement 
spontané.  On  remarque  sur  le  moignon  de  l'épaule  une  large  ecchy- 
mose qui  le  couvre  tout  entier  et  qui  s'étend  un  peu  sur  le  bras  et  du 
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côté  de  l'omoplale.  Pas  de  luxation  ni  de  fracture.  Le  malade  se  plaint 
en  outre  de  douleurs  dans  la  région  lombaire.  Ventouses  scarifiées 
en  cet  endroit.  Large  bandage  de  corps  fortement  serré  pour  immobi- 
liser la  côte.  Compresses  d'eau  blancbe  sur  l'épaule. 
Guérison  rapide.  Sort  le  27  avril  1878. 

G.  Humérus. 

OiîS.  LX. — Fractwe  par  pénétration  de  la  lête  de  l humérus  droit.  Perte 
de  connaissance.  —  Ilomeney  (Henri),  quarante-neuf  ans,  entre  le 
1"  janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  73. 

La  veille,  à  la  suite  d'un  étourdissement,  il  est  tombé  d"une 
échelle  de  la  hauteur  de  2  mètres  sur  le  pavé  :  dans  la  chute,  c'est 
l'épaule  droite  qui  a  surtout  porté.  Perte  de  connaissance  pendant  une 
demi-heure.  Revenu  à  lui,  il  lui  est  impossible  de  se  servir  de  son  bras. 
A  son  entrée,  tuméfaction  très  prononcée  de  l'épaule  et  principale- 
ment de  la  région  deltoïdienne  :  l'épanchement  de  sang  est  manifeste. 
A  la  partie  externe  et  supérieure,  on  voit  une  ecchymose  de  peu 
d'étendue.  L'axe  du  membre  supérieur  est  porté  en  dedans  ;  pas  d'ap- 
platissementau-dessous  del'acromion.  Impossibilité  des  mouvements 
de  la  part  du  malade  qui  soutient  son  bras  demi-fléchi  et  rapproché 
du  corps  avec  la  main  du  côté  opposé.  Douleur  très  vive  à  la  pres- 
sion, pas  de  fluctuation  :  le  muscle  deltoïde  semble  néanmoins  soulevé. 
Les  mouvements  de  rotation  produisent  à  la  partie  antérieure  de 
l'articulation  une  crépitation  très  douce.  En  explorant  le  côté  in- 
terne de  la  jointure,  on  constate  que  la  tète  et  le  col  de  l'humérus 
sont  à  leur  place.  11  s'agit  d'une  fracture  par  écrasement  et  par  pé- 
nétration du  col  chirurgical  et  du  col  anatomique  avec  peu  de  dépla- 
cement. Dans  les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  on  obtient 
une  crépitation  osseuse  légère. 

Nous  attendons  quelques  jours  pour  mettre  le  membre  dans  un 
appareil  inamovible  à  cause  de  l'abondance  de  l'épanchement  san- 
guin ;  nous  nous  contentons  de  le  maintenir  dans  une  écharpe  et  de 
faire  appliquer  sur  l'épaule  des  compresses  d'eau  blanche. 

5  janvier.  —  Le  malade  souffre  peu  ;  le  gonflement  a  diminué. 

9.  —  Le  gonflement  a  presque  entièrement  disparu;  nous  met- 
tons un  coussin  dans  l'aisselle  et  nous  plaçons  sur  le  bras  demi-fléchi 
une  gouttière  plâtrée  qui  remonte  au-dessus  de  l'épaule.  Une  autre 
bande  plâtrée  le  rapproche  du  tronc. 

10.  —  Le  malade  ne  soufire  plus;  appétit  et  sommeil  excellents. 
11  février.  —  Nous  enlevons  l'appareil  ;  la  consolidation  est  par- 
faite. 

16.  —  Guérison  sans  raccourcissement.  Les  mouvements  sponta- 
nés sont  encort'  difficiles.  Le  malade  reprend  ses  travaux. 
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Obs.  LXI.  — Fracture  indirecte  du  col  chirurgical  de  V humérus  gauche. 
Perte  de  connaissance  après  l'accident.  —  Joli vet( Jean),  soixante-six  ans, 
journalier,  entre  le  24  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9. 

Il  y  a  deux  jours,  il  tenait  de  la  main  gauche  la  rampe  d'un  tram- 
way et  se  préparait  à  monter,  quand  la  voiture  se  mit  brusquement 
en  marche,  exerçant  ainsi  une  violente  traction  sur  le  bras  ;  il  tomba 
sur  le  moignon  de  l'épaule  gauche  et  perdit  connaissance. 

A  son  entrée  :  contusion  et  ecchymose  de  toute  la  partie  supé- 
rieure et  externe  du  bras  gauche.  Gonflement  uniforme  s'étendant 
depuis  l'épaule  jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude. 
Épanchement  sanguin  sous-deltoïdien  rendant  plus  accusé  le  creux 
correspondant  à  l'insertion  du  deltoïde  et  du  brachial  antérieur.  Bras 
appliqué  contre  le  tronc.  Douleurs  vives  s'exaspérant  par  les  mouve- 
ments provoqués;  impuissance  du  membre.  Crépitation  au  niveau 
du  col  chirurgical  de  l'humérus,  surtout  sensible  dans  le  mouvement 
de  rotation.  Les  mouvements  imprimés  au  corps  de  l'humérus  ne  se 
transmettent  pas  à  la  tête.  Fracture  transversale  au  niveau  du  col  chi- 
rurgical ;  le  fragment  inférieur  fait  saillie  dans  l'aisselle,  tandis  que 
le  fragment  supérieur  proémine  au  dehors,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  deltoïde.  Réduction  en  fixant  le  moignon  de  l'épaule  et 
en  faisant  l'extension  sur  le  coude.  Coussin  dans  le  creux  de  l'aisselle  ; 
écharpe  de  Mayor. 

A  février.  —  Attelle  plâtrée  maintenant  l'avant-bras  fléchi  à  angle 
droit  sur  le  bras  et  remontant  jusqu'au  moignon  de  l'épaule  qu'elle 
embrasse.  Autre  attelle  plâtrée  en  ceinture  maintenant  le  membre 
fixé  contre  le  tronc,  tandis  qu'une  troisième  bande  passée  sous  le 
coude  et  l'avant-bras  remonte  en  écharpe  sur  l'épaule  saine  où 
elle  prend  appui. 

2  î/mrs.  —  Nous  ôtons  l'appareil,  consolidation  presque  complète. 
Appareil  silicaté.  Le  malade  quitte  le  service  le  quinzième  jour. 
Plus  tard  il  revient  dans  la  salle,  et  nous  enlevons  l'appareil  ;  con- 
solidation parfaite  ;  un  peu  de  l'oideur  dans  les  mouvements  de 
l'épaule. 

Obs.  LXll.  — Fracture  indirecte,  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  [H.  gauche). 
Lefèvre  (Clotilde),  soixante  ans,  marchande  de  jouets,  entre  le  5  sep- 
tembre 1877,  salle  Sainte -Marthe,  3L  La  veille,  elle  est  tombée  sur  le 
coude  gauche  un  peu  écarté  du  tronc. 

A  son  entrée  :  gonflement  uniforme  du  bras  gauche  depuis  l'épaule 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  du  coude. 
Le  deltoïde  est  soulevé  par  l'épanchement,  ce  qui  rend  plus  accen- 
tuée la  dépression  située  au  niveau  de  son  insertion  humérale.  Pas 
d'ecchymose  apparente.  Déformation  du  bras  au  niveau  du  point 
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d'insertion  du  deltoïde,  consistant  en  un  soulèvement  de  la  partie 
située  au-dessus,  tandis  que  la  partie  sous-jacente  est  attirée  en 
dedans. 

Douleurs  à  la  pression  dans  toute  la  partie  qui  correspond  aux 
deux  tiers  supérieurs  du  bras.  Si,  saisissant  d'une  main  l'extrémité 
supérieure  du  membre  et  de  l'autre  la  partie  inférieure,  on  imprime 
à  l'humérus  des  mouvements  de  latéralité,  on  constate  une  mobilité 
anormale  et  de  la  crépitation  au  niveau  de  l'insertion  deltoïdienne. 
La  fracture  siège  entre  cette  insertion  et  celle  des  muscles  de  la  cou- 
lisse bicipitale.  Le  fragment  supérieur  a  été  légèrement  attiré  en  de- 
hors par  le  deltoïde  ;  le  fragment  inférieur  est  porté  en  dedans.  La 
fracture  est  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 
Impuissance  du  membre.  Pas  d'anesthésie  cutanée.  Raccourcisse- 
ment de  1  centimètre. 

Extension  faite  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ;  contre- 
extension  obtenue  en  croisant  les  mains  sous  l'aisselle  ;  coaptation 
facile.  Gouttière  plàti'ée  embrassant  l'avant-bras  lléchi  à  angle  droit 
sur  le  bras  et  remontant  sur  l'épaule  à  la  surface  de  laquelle  elle 
prend  appui;  autre  bande  plâtrée  qui,  partant  de  l'épaule  gauche, 
descend  en  écharpe  sur  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  passe 
sous  l'aisselle  droite  et  remonte  jusqu'à  son  point  de  départ.  Une 
bande  roulée  sert  à  maintenir  les  attelles  et  le  membre  appliqué  contre 
le  Ironc. 

Au  bout  de  trente  jours  l'appareil  plâtré  est  enlevé.  Cal  osseux 
peu  volumineux;  pas  de  raccourcissement;  appareil  silicaté.  La  ma- 
lade sort  le  5  septembre  et  peut  reprendre  ses  travaux  le  16. 

Obs.  LXIII.  —  Fracture  directe  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du 
coude.  —  Guénot  (Louis),  cinquante  ans,  forgeron,  entre  le  19  février 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  H.  Il  y  a  quarante-huit  heures,  dans  un  vio- 
lent mouvement  du  membre  supérieur  droit  en  arrière,  la  main  étant 
chargée  de  10  kilog.  la  partie  inférieure  du  bras  vint  heurter  le  bord 
d'une  table.  Le  poids  tomba  brusquement  et  les  mouvements  de 
l'avant-bras  devinrent  impossibles. 

A  son  entrée  :  gonflement  général  de  tout  le  bras,  depuis  la  tête  de 
l'humérus  jusqu'au  coude  ;  veines  sous-cutanées  plus  apparentes  qu'à 
l'état  normal;  pas  d'ecchymose,  sinon  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  coude;  là  se  trouve  un  épanchement  sanguin  transversal. 
Pas  de  déformation  apparente;  crépitation  sanguine  au-dessous  de  la 
couche  musculaire.  Crépitation  osseuse  et  mobilité  anormale  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  Douleurs  vives  occasionnées 
par  les  mouvements  provoqués  ;  impuissance  du  membre. 

Réduction  facile  en  flxant  le  moignon  de  l'épaule  et  en  exerçant 
une  traction  légère  sur  le  coude.  Le  membre  est  maintenu  pendant 
cinq  jours  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer.  Cataplasmes. 
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25  février.  —  Appareil  plâtré  composé  d'une  gouttière  postérieure 
embrassant  tout  le  membre  et  remontant  jusqu'à  l'épaule  où  elle 
est  maintenue  par  deux  bandes  plâtrées  qui  croisent  le  thorax  en 
avant  et  en  arrière  pour  aller  se  réunir  dans  l'aisselle  du  côté  op- 
posé. Bras  fixé  au  tronc  par  des  tours  de  bande  circulaires.  Consoli- 
dation sans  raccourcissement. 

24  mm's.  —  Le  malade  part  pour  Vincennes  avec  un  appareil  sili- 
caté.  Quinze  jours  après,  son  appareil  est  retiré;  il  reprend  ses  tra- 
vaux. 

Obs.  LXIV.  —  Fracture  de  Vépitrocidée.  —  Déjardin  (Jules),  dix-huit 
ans,  emballeur,  entre  le  3  janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  8.  Le 
matin  même  il  a  eu  le  bras  gauche  pris  sous  une  pile  de  caisses 
chargées  de  cylindres  en  verre  et  a  fait  de  grands  efforts  pour  se  dé- 
gager. Une  heure  après  l'accident  il  a  senti  une  tumeur  du  volume 
d'une  mandarine  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'olécrâne  ; 
impossibilité  de  continuer  son  travail. 

A  la  visite  nous  trouvons  le  membre  dans  la  demi-flexion,  gon- 
flé depuis  le  tiers  inférieur  du  bras  jusqu'au  tiers  moyen  de  l'avant- 
bras.  Ce  gonflement  est  surtout  considérable  sur  les  côtés  du  coude. 
Les  muscles  épitrochléens  et  épicondyliens  sont  soulevés  par  un 
épanchement.  L'olécrâne  est  facile  à  sentir  ainsi  que  l'épitrochlée  : 
l'épicondyle  est  moins  reconnaissable  au  doigt;  cependant  on  dis- 
tingue les  trois  saiUies  sur  la  même  ligne.  Pas  de  changement  de 
coloration  de  la  peau.  Au  niveau  de  l'épitrochlée,  ecchymose  linéaire 
de  4  centimètres  de  longueur  sur  1  de  largeur.  Mouvements  vo- 
lontaires de  flexion  et  de  pronation  possibles,  mais  douloureux;  mou- 
vements d'extension  faciles.  Au  toucher,  pas  de  crépitation,  pas  de 
mobilité  anormale.  Cependant  à  cause  de  l'ecchymose  et  de  la  dou- 
leur vive  au  niveau  de  l'épitrochlée,  nous  soupçonnons  que  cette 
épiphyse  est  le  siège  d'une  fracture  sans  déplacement.  Le  membre 
est  placé  dans  une  gouttière,  immobilisé  et  recouvert  de  compresses 
d'eau  blanche. 

^janvier.  —  Le  gonflement  diminue  et  permet  de  mieux  explorer 
les  surfaces  osseuses.  La  douleur  à  la  pression  existe  encore  au  ni- 
veau de  l'épitrochlée. 

8.  —  Le  gonflement  et  l'ecchymose  persistent  ;  la  douleur  est  moins 
vive;  les  mouvements  de  flexion  et  de  pronation  sont  plus  faciles  et 
moins  douloureux. 

H.  —  Le  point  douloureux  a  disparu,  l'ecchymose  et  le  gonflement 
ont  diminué,  les  mouvements  de  flexion  sont  presque  normaux.  Le 
malade  se  lève,  le  bras  soutenu  dans  une  écharpe. 

22  janvier.  —  Sort  guéri. 

Obs.  LXV.  —  Fracture  compliquée  de  plaie  de  l'humérus  droit  à  Vu- 
nion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  —  Alain  (Edmond),  vingt  ans, 
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fleuriste,  entre  le  27  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  8.  La  veille  de  son 
entrée,  le  bras  a  été  pris  par  la  roue  d'une  machine  qui,  après  avoir 
saisi  la  manche  de  la  chemise,  a  tordu  et  fracturé  Thumérus  au  tiers 
inférieur. 

A  son  entrée  :  contusions  multiples  de  l'avant-bras,  du  bras  et  de 
l'épaule.  Deux  plaies  sur  le  bras,  l'une  h  la  partie  moyenne  de  la 
face  externe,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  l'autre  plus 
petite  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne,  au  niveau  du  bord  in- 
férieur du  grand  pectoral.  L'humérus  est  fracturé  à  l'union  de  son 
tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur.  La  plaie  inférieure  communi- 
que avec  le  foyer  de  la  fracture.  Les  muscles  du  bras  sont  broyés.  On 
sent  profondément  une  crépitation  sanguine.  Sur  la  peau,  excoriations 
multiples.  Toute  la  surface  du  bras  est  transformée  en  une  vaste  ec- 
chymose. Sur  l'épaule,  le  gonflement  s'étend  en  avant  jusqu'au 
sternum,  en  haut  jusqu'à  la  racine  du  cou,  en  arrière  jusqu'au  milieu 
du  dos.  Là  aussi  ecchymoses  et  excoriations,  mais  pas  de  fracture 
de  l'omoplate.  Fièvre,  langue  sale.  T  =  39°. 

Nous  plaçons  le  malade  dans  notre  gouttière  en  fil  métallique 
garnie  simplement  de  coussins  d'ouate  enveloppés  de  taffetas  gommé. 
Ces  coussins  permettront  le  lavage  des  plaies  et  l'écoulement  des 
liquides  dans  un  vase  placé  au-dessous  de  la  gouttière  (1).  Les  plaies 
sont  seulement  recouvertes  de  compresses  d'eau  blanche  renouvelées 
plusieurs  fois  par  jour, 

29  mai.  —  Suintement  séro-sanguinolent  par  les  deux  plaies  du 
bras.  Les  bords  sont  un  peu  gonflés.  T  —  38°, 9. 

30.  —  Pas  de  complication.  Le  suintement  des  plaies  a  légèrement 
diminué.  T  =  38°,2. 

31.  —  État  général  excellent.  T  =  38°. 

l'"'  juin.  —  La  plaie  de  la  partie  inférieure  du  bi'as  tend  à  se  fer- 
mer. Il  n'y  a  plus  de  fièvre.  Nous  continuons  les  compresses  d'eau 
blanche. 

8.  —  Les  bords  de  la  plaie  supérieure  sont  rouges  et  gonflés.  Un 
peu  de  pus  s'est  accumulé  dans  le  fond.  Incision  de  3  centimètres 
pour  vider  le  foyer.  Le  gonflement  général  du  membre  a  presque  dis- 
paru. La  plaie  inférieure  est  sèche,  rosée  et  lisse  à  sa  surface.  On  di- 
rait qu'il  ne  s'y  forme  pas  de  bourgeons  charnus.  Elle  est  un  peu 
plus  large  qu'une  pièce  de  deux  francs.  Sur  les  bords  on  voit  appa- 
raître une  pellicule  presque  transparente. 

IS.  —  Tandis  que  la  plaie  supérieure,  après  avoir  suppuré,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrise,  la  plaie  inférieure  reste 
sèche  et  sans  croûte. 

26.  —  La  plaie  supérieure  est  fermée  ;  l'inférieure  est  réduite  des 

(I)  Voir  Cliniques  de  l87G,p.  C97.  Description  et  figures. 
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deux  tiers  :  la  cicatrice  s'est  faite  de  la  circonférence  vers  le  centre. 
Le  malade  est  laissé  dans  sa  gouttière. 

1  juillet.  — Les  deux  plaies  sont  complètement  cicatrisées  :  celle 
de  la  partie  inférieure  du  bras  n'a  jamais  donné  de  pus. 

15.  —  La  fracture  est  consolidée,  mais  le  blessé  aie  coude  anky- 
losé  à  angle  obtus  et  beaucoup  de  raideur  dans  l'articulation  de  l'é- 
paule. Sort  le  2  août. 

Deux  mois  plus  tard  l'ankylose  a  disparu  et  il  peut  reprendre  ses 
travaux. 

Obs.  LXVL  —  Fracture  du  liras  gauche  à,  la  partie  moi/enne.  Décolle- 
ment étendu  de  la  région  sacrée.  Fracture  de  la  coùmne  vertébrale.  Hé- 
morrhagie  inlra-raclddieime.  Mort.  Autopsie.  — Broca  (Joséphine),  dix- 
sept  ans,  fruitière,  entre  le  21  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  45. 

Le  21  février,  à  quatre  heures,  elle  est  tombée  du  cinquième  étage 
dans  une  cour. 

Vaste  plaie  de  la  région  sacrée,  avec  hémorrhagie  en  nappe.  Dénu- 
dation  de  tout  le  sacrum  dont  les  fragments  sont  détachés  sur  les 
côtés.  Large  décollement  dans  tous  les  sens.  En  haut  l'aponévrose 
lombo-sacrée  est  à  découvert;  sur  les  côtés  le  doigt  arrive  difticile- 
ment  aux  limites  du  décollement. 

A  droite,  toute  la  face  postéro-inférieure  du  grand  ligament  sacro- 
sciatique  est  à  nu,  le  muscle  grand  fessier  est  soulevé,  les  branches 
de  l'artère  fessière  sont  probablement  divisées;  mais  le  sang  ne  s'é- 
coule pas  en  jet.  Avec  le  doigt  on  peut  sentir  le  muscle  pyramidal 
et  tout  le  pourtour  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Le  décolle- 
ment se  poursuit  encore  plus  en  avant  entre  le  grand  et  le  moyen 
fessier. 

A  gauche,  le  décollement  a  une  étendue  moitié  moindre.  Les  deux 
cornes  du  sacrum  sont  à  nu  et  intactes.  L'anus  est  béant  ;  mais,  en  in- 
troduisant le  doigt,  on  ne  constate  aucune  déchirure  du  rectum. 

Au  niveau  du  périnée  une  plaie  contuse  qui  n'empiète  pas  sur  la 
vulve. 

Fracture  de  l'humérus  gauche,  à  sa  partie  moyenne.  Petite  plaie 
située  à  la  partie  postérieure  et  interne  du  bras  communiquant  avec 
le  foyer  de  la  fracture.  Celle-ci  est  dentelée,  oblique  de  haut  en  bas, 
d'avant  en  arrière,  et  dedans  en  dehors.  Le  fragment  supérieur  fait 
saillie  en  arrière  et  en  dehors,  1  inférieur  fait  saillie  en  haut  et  en 
dedans. 

Forte  saillie  des  apophyses  épineuses  des  deux  ou  trois  dernières 
vertèbres  dorsales.  Pas  de  crépitation  si  l'on  cherche  aies  repousser. 
Saillie  et  mobilité  anormale  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule 
gauche  qui  est  luxée. 

Le  pied  gauche  est  tourné  un  peu  en  dedans.  Les  malléoles  sont 
intactes  et  dans  leurs  rapports  normaux,  mais  l'astragale  est  repoussée 
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en  avant.  On  sent  très  bien  cet  os  au-devant  du  cou-de-pied.  En  arrière 
le  tendon  d'Achille  paraît  rétracté  et  le  calcanéum  se  rapproche 
du  ligament  postérieur  de  l'articulation.  Luxation  de  l'astragale  en 
avant. 

Agitation;  incapacité  de  nous  donner  les  détails  de  la  chute; 
extrémités  froides;  cyanose  des  mains  ;  pouls  petit.  Nous  avons  beau- 
coup de  peine  à  réchauffer  les  extrémités.  Les  pupilles  sont  légère- 
ment dilatées.  Mort  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Quarante  heures  après  la  mort. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  la  troisième  ver- 
tèbre lombaire.  Tout  le  rachis  est  mobile  en  cet  endroit.  Déchirure 
du  ligament  jaune  correspondant.  Léger  épanchement  de  sang  péri- 
néphrétique  provenant  du  foyer  de  la  vertèbre  fracturée.  Le  grand 
ligament  vertébral  commun  antérieur  fait  saillie  au  même  niveau.  La 
fracture  siège  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  la  vertèbre  ;  elle  est 
un  peu  oblique  de  droite  à  gauche.  Sang  dans  le  canal  rachidien.  La 
moelle  et  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  sont  contus  et  entourés  de 
caillots.  Pas  de  fracture  du  bassin  en  dehors  des  esquilles  du  sacrum 
détachées  pendant  la  vie.  Rien  de  spécial  à  noter  sur  la  fracture  de 
l'humérus.  Large  épanchement  sanguin  autour  du  foyer.  Les  muscles 
et  le  tissu  cellulaire  sont  triturés.  La  plaie  cutanée  communique  avec 
le  foyer.  La  direction  des  fragments  est  bien  celle  qu'on  a  reconnue 
pendant  la  vie.  Le  ligament  capsulaire  de  l'articulation  acroniio- 
claviculaire  est  divisé,  ainsi  que  les  ligaments  coraco-claviculaires, 
mais  ceu.\-ci  le  sont  incomplètement.  L'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule fait  saillie  sur  la  face  supérieure  de  l'acromion. 

Obs.  LXVIL  — Broiement  du  bras.  Amputation.  Ostéo-uiyéUle  tardive 
de  la  portion  d'os  restante.  Guérison.  —  Guziger  (Gaston),  treize  ans, 
entre  le  6  août  1877,  salle  Sainte-Marthe,  30.  Le  jour  même,  il  a  été 
renversé  par  un  omnibus  dont  une  roue  lui  a  passé  sur  le  bras  gau- 
che. A  l'hôpital,  nous  constatons  un  broiement  complet  des  deux  tiers 
supérieurs  de  l'avant-bras  gauche,  du  coude  et  du  quart  inférieur  du 
bras.  Les  os  sont  mis  à  nu  à  travers  des  lambeaux  de  chair. 

7  août.  —  Amputation  circulaire  de  la  partie  moyenne  du  bras. 
Réunion  par  sutures  métalliques  à  anses  séparées,  superficielles  et 
profondes,  des  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  dont  les  bords  sont 
rapprochés  dans  le  sens  latéral.  Nous  laissons  deux  pinces  hémosta- 
tiques pendant  vingt-quatre  heures  sur  les  gros  vaisseaux,  et  nous 
plaçons  un  tube  élastique  fenôtré  pour  faciliter  l'écoulement  des  li- 
quides de  la  plaie  à  la  partie  déclive.  Pansement  alcoolisé. 

8.  —  T  S  =  38°,2. 

9.  —  T  M  =  39°.  P  =  134.  T  S  =  39°,3. 

10.  —  Ni  gonflement,  ni  rougeur  autour  de  la  plaie,  T  M  —  39. 
P  =  13G.  T  S  =  39°  2. 
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1 1  août.  —  Les  fils  sont  retirés  et  remplacés  par  des  bandelettes  col- 
lodionnées.  Les  bandes  tombent  d'elles-mêmes.  T  M  =  38°.  P  =  104. 
T  S  =  38,3. 

12.  —  T  M  =  38.  P  =  104.  T  S  =  38,3. 

13.  —  T  M  =  37°  8.  P  =  96.  T  S  =  38,3. 

14.  —  Agitation  toute  la  nuit  ;  vive  douleur  le  long  du  bras.  11 
n'existe  pas  de  changement  dans  la  plaie,  mais  le  moignon  est  un  peu 
tuméfié:  à  la  pression,  la  douleur  est  très  vive  dans  toute  l'étendue 
de  l'os.  Marchand,  qui  nous  supplée,  pense  qu'il  s'agit  d'une  poussée 
d'ostéo-myélite.  T  =  39.  P  =  112.  Cataplasme  tenant  tout  le  bras. 
Pansement  à  l'alcool. 

15.  —  T  =  39°  2.  La  douleur  est  encore  plus  vive,  le  moignon  et 
le  bras  sont  gonflés,  mais  sans  altération  des  téguments  ;  la  plaie 
est  un  peu  blafarde  ;  il  s'écoule  un  liquide  séreux  par  le  tube  laissé 
en  place 

16.  —  P  =  120.  T  M  =  38.  Même  traitement.  11  y  a  une  détente 
notable  dans  la  douleur.  T  S  =  39°  2. 

17.  —  T  M  =  38°, 4.  P  =  112.  Nuit  très  agitée.  Le  pourtour  de 
la  plaie  est  œdémateux  ;  la  douleur  est  toujours  très  vive  sur  l'hu- 
mérus. 

18.  —  T  S  =  38°,7. 

19.  —  T  M  =  37°, 8.  P  =  100.  Nuit  médiocre.  La  cicatrice  et 
le  pourtour  sont  toujours  blafards.  Il  ne  se  fait  aucune  collection 
purulente  ;  par  le  tube  il  ne  sort  qu'une  petite  quantité  de  liquide 
séro-purulent. 

20.  —  T  S  =  38°, 1. 

21.  —  T  M  =  37°, 2.  P  =  92.  On  peut  maintenant  remuer  le  bras 
pour  le  pansement  sans  provoquer  de  cris.  T  S  —  37°, 3. 

En  quelques  jours  tout  a  disparu.  Le  tube  est  retiré.  II  ne  reste 
aucun  signe  de  gonflement  du  côté  des  parties  profondes.  Huit  jours 
après  l'enfant  se  promène  dans  les  salles. 

H.  CUBITUS  ET  RADIUS. 

Obs.  LXVIII.  —  Fracture  de  la  partie  moyenne  des  deux  os  de  r avant- 
bras  gauche.  Issue  du  fragment  inférieur  du  cubitus  au  dehors.  —  Sa- 
battier  (André],  seize  ans,  tourneur  en  fer,  est  transporté  le  3  juin 
1878,  salle  Sainl-Augustin,7.  Il  vient  d'avoir  le  bras  gauche  pris  par  la 
courroie  d'une  machine  et  ne  peut  donner  que  des  renseignements 
vagues  sur  la  manière  dont  lui  est  arrivé  l'accident.  On  constate  à  la 
partie  moyenne  et  antéro-interne  de  i'avant-bras  une  plaie  à  bords 
déchiquetés  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  par  laquelle  un 
fragment  d'os  fait  issue.  Peu  de  gonflement  à  la  partie  supérieure 
de  I'avant-bras,  mais  la  partie  située  au-dessous  de  la  plaie  et  la 
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main  tout  entière  sont  tuméfiées.  On  voit  à  travers  la  plaie  un  frag- 
ment du  cubitus  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  long  de  2  centi- 
mètres. Douleurs  vives,  mouvements  impossibles.  En  promenant  le 
doigt  le  long  du  radius,  on  perçoit  à  2  centimètres  environ  de  la 
fracture  du  cubitus,  de  la  douleur,  de  la  crépitation  et  une  mobilité 
anormales.  Cette  fracture  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors. 

Réduction  facile  après  l'anesthésie  par  le  chloroforme.  Contention 
avec  deux  attelles  plâtrées  couvrant  les  faces  latérales  et  postérieures 
de  l'avant-bras.  Pour  donner  plus  de  solidité  à  l'appareil,  on  met  un 
bracelet  plâtré  au  niveau  du  poignet  et  de  l'articulation  huméro-radio- 
cubitale. 

19  juillet.  —  Consolidation  encore  incomplète.  Plaie  cicatrisée.  Le 
malade  sort.  Quelques  jours  après,  guérison. 

Obs.  LXIX.  Fracture  directe  à  l'unùm  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen.  —  Perret  (Pierre),  cinquante-trois  ans,  polisseur  sur  métaux, 
entre  le  19  septembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  32. 

Bien  constitué,  sans  antécédents  pathologiques.  La  veille,  l'avant- 
bras  gauche  en  pronation  reposait  sur  un  plan  horizontal  quand, 
de  la  hauteur  d'un  plafond,  il  reçut  une  poulie  pesant  10  kilogram- 
mes. Gonflement  et  ecchymose  de  tout  l'avant-bras  jusqu'au  coude. 
OEdème  dorsal  de  la  main.  A  la  face  postérieure  de  l'avant-bras, 
à  6  centimètres  au-dessus  du  poignet,  on  voit  une  plaie  contuse, 
transversale,  large  de  deux  travers  de  doigt.  A  ce  niveau,  dou- 
leur vive  à  la  pression,  crépitation,  mobilité  anormale,  fracture 
transversale  des  deux  os  avec  déplacement  des  fragments  qui  di- 
minue l'espace  interosseux.  Les  douleurs  s'exaspèrent  par  les 
mouvements  spontanés.  Impuissance  du  membre.  Le  malade  le  tient 
appuyé  sur  le  tronc,  l'avant-bras  fléchi  sur  le  bras  dans  la  prona- 
lion. 

Pendant  quatre  jours,  le  membre  est  maintenu  dans  une  gouttière 
en  fll  de  fer  et  entouré  de  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 

24  septembre.  —  L'avant-bras  étant  dans  la  supination,  nous  appli- 
quons sur  les  faces  antérieure  et  postérieure,  au  niveau  de  l'espace 
interosseux,  des  compresses  graduées,  deux  attelles  et  une  bande 
roulée.  11  est  ensuite  fléchi  sur  le  bras  et  maintenu  dans  celte  po- 
sition à  l'aide  d'une  écharpe. 

29.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 

Le  quarantième  jour,  il  revient.  Le  cal  est  osseux,  régulier,  plus 
sensible  sur  le  cubitus  ;  les  mouvements  du  coude  s'exécutent  bien  ; 
ceux  du  poignet  sont  un  peu  douloureux. 
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I.  Cubitus. 

Obs.  LXX.  Fracture  de  f  olécrâne . Pneumonie .  —  Lejuste (Emmanuel), 
quarante-deux  ans,  fabricant  de  cafetières,  entre  le  1"'' novembre  1877, 
salle  Sainte-Marlbe.  Cet  homme,  est  tombé,  il  y  a  deux  jours,  du  haut 
d'une  échelle  sur  le  coude  gauche  fléchi.  11  n'a  pas  entendu  de  craque- 
ment au  moment  du  choc,  mais  il  a  eu  le  coude  engourdi  et  endolori 
sans  fourmillement  dans  les  doigts.  11  n'a  pu  se  servir  de  son  membre 
depuis  l'accident. 

A  son  entrée  :  gonflement  et  ecchymose  au  niveau  de  la  région 
postérieure  du  coude.  En  explorant  l'olécràne,  on  trouve  qu'il  est 
mobile.  La  crépitation  se  perçoit  très  facilement.  Il  n'y  a  pas  d'écar- 
tement  dans  l'extension  du  bras.  Si  l'on  fléchit  l'avant-bras,  un  lé- 
ger écartement  se  produit  et  le  fragment  fait  saillie  en  arrière.  Dans 
la  flexion  complète,  il  n'est  pas  écarté  du  cubitus  de  plus  d'un  tra- 
vers de  doigt.  Les  ligaments  postéro-interne  et  postéro-externe  de 
l'articulation  ne  paraissent  pas  entièrement  déchirés.  Quand  on  re- 
mue le  fragment,  la  douleur  provoquée  est  moins  forte  en  dedans 
qu'en  dehors. 

Une  attelle  plâtrée  est  placée  à  la  partie  interne,  l'avant-bras  étant 
dans  la  demi-flexion.  Deux  bracelets  plâtrés  entourent  le  poignet  et 
le  tiers  supérieur  du  bras. 

Quelques  jours  après  son  accident,  le  blessé  est  pris  d'une  pneu- 
monie qui  guérit  après  avoir  suivi  son  cours  habituel. 

Nous  retirons  l'appareil  plâtré  au  bout  de  cinq  semaines.  La  con- 
solidation est  parfaite.  Le  cal  est  seulement  un  peu  volumineux  et 
les  mouvements  complets  de  l'articulation  du  coude  restent  dou- 
loureux. Nous  recommandons  au  blessé  de  faire  beaucoup  d'exer- 
cice avec  le  bras  et  de  le  frictionner  avec  de  l'alcool  camphré. 

Revu  dans  les  derniers  jours  de  décembre,  le  malade  se  servait  de 
son  bras  aussi  facilement  qu'avant  la  fracture. 

Obs.  LXXl.  Fracture  transversale^  sans  déplacement,  à  4  centimètres 
nu-dessous  de  l'articulation  du  coude  gauche. — Leroy  (Joseph),  trente- 
sept  ans,  cocher,  se  présente  à  la  consultation  le  18  octobre  1877. 
Fort,  bien  constitué,  sans  antécédents  pathologiques. 

La  veille  au  soir,  il  a  été  poussé  par  un  mouvement  brusque  de 
son  cheval  et  il  est  tombé  de  sa  hauteur  sur  l'angle  d'un  trottoir. 
La  chute  a  porté  sur  l'avant-bras  gauche  fléchi  à  angle  droit  et 
en  pronation. 

Cet  homme  soutient  de  la  main  droite  l'avant-bras  gauche  flé- 
chi sur  le  bras  et  appuyé  contre  le  tronc.  On  ne  constate  qu'un 
léger  gonflement  limité  au  voisinage  de  l'articulation  huméro-cubi- 
tale.  Peu  de  déformation,  légère  écorchure  transversale  sans  ec- 
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chymose  au  niveau  de  la  crête  du  cubitus,  à  4  centimètres  au-des- 
sous de  l'arliculalion.  A  cet  endroit  mobilité  anormale,  crépitation, 
fracture  transversale  sans  déplacement  des  fragments.  Impuissance 
du  membre,  douleur  vive  dans  les  mouvements  provoqués,  surtout 
dans  la  flexion,  presque  nulle  dans  la  rotation. 

Nous  plaçons  en  avant  et  en  arrière  de  l'avant-bras  des  compresses 
graduées  et  des  attelles  en  bois  que  nous  maintenons  avec  des  ban- 
delettes de  diachylon. 

Le  trentième  jour,  le  malade  sort  guéri.  Consolidation  parfaite. 

J.  Radius. 

Obs.  LXXII.  Fracture  transversale  du  corps  du  radius  droit  sans  dépla- 
cement. —  Tournion  (Aimé),  quarante-cinq  ans,  charretier,  entre  le 
16  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  15.  La  veille,  il  a  été  mordu  par 
un  cheval  à  l'avant-bras  gauche  et,  en  voulant  s'éloigner,  il  est  tombé 
sur  le  dos  de  la  main  droite  fortement  fléchie. 

A  son  entrée  nous  voyons  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras 
gauche  deux  plaies  semi-circulaires  se  regardant  par  leur  conca- 
vité et  portant  l'empreinte  des  dents  du  cheval;  elles  sont  super- 
ficielles et  n'intéressent  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  blessé  maintient  avec  la  main  gauche  l'avant-bras  droit  demi-fléchi. 
Gonflement  ecchymotique  de  la  partie  postéro-externe  de  cet  avant- 
bras  surtout  marqué  au  tiers  moyen.  Pas  de  déformation.  En  pro- 
menant le  pouce  sur  la  longueur  du  radius,  on  découvre  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  du  poignet,  un  point  très 
douloureux,  de  la  mobilité  anormale,  une  crépitation  nette  et  une 
fracture  transversale  sans  déplacement.  Tous  les  mouvements  de 
l'avant-bras  sont  conservés  ;  les  mouvements  de  rotation  sont  très 
douloureux. 

Au  niveau  de  cette  fracture,  nous  appliquons  un  appareil  com- 
posé de  compresses  graduées  antérieure  et  postérieure  d'attelles  et 
d'une  bande  roulée.  Consolidation  complète  et  régulière  le  ving- 
tième jour.  A  cette  époque,  il  ne  reste  qu'un  peu  de  rigidité  dans  les 
mouvements  de  rotation  et  de  flexion. 

Quant  aux  plaies  de  l'avant-bras  gauche,  elles  ont  été  pansées  avec 
l'eau  alcoolisée  et  se  sont  cicatrisées  en  dix  jours. 

Obs.  LXXIIL  Fracture  indirecte  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
droit.  —  Villerez  (Léon),  dix-sept  ans,  couvreur,  entre  le  15  octo- 
bre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  15.  11  vient  de  tomber  d'un  premier 
étage  sur  le  côté  droit  et  ne  peut  nous  donner  d'autres  renseigne- 
ments. 

La  hanche  et  la  face  externe  de  la  cuisse  du  côté  droit  sont  large- 
ment ecchymosées  ;  la  paume  de  la  main  droite  présente  une  plaie 
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contuse  ;  l'avant-bras  droit  est  impuissant  et  douloureux,  surtout 
au  niveau  de  l'articulation  radio-palmaire  qui  est  tuméfiée.  Ce  gon- 
flement se  perd  en  remontant  à  quatre  travers  de  doigt.  A  ce  ni- 
veau, on  constate  la  déformation  en  dos  de  fourchette,  mais  elle  est 
peu  prononcée.  La  main,  légèrement  fléchie,  est  dans  son  axe  nor- 
mal. A  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  surface  articulaire 
du  radius,  la  pression  exaspère  la  douleur.  Si  l'on  essaie  d'impri- 
primer  au  corps  de  l'os  et  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  des 
mouvements  de  latéralité,  on  obtient  au  même  niveau  une  mobilité 
anormale,  de  la  crépitation,  et  on  constate  aisément  qu'il  existe  une 
fracture  transversale  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  frag- 
ment supérieur  est  déplacé  en  avant  et  l'inférieur  en  arrière,  mais 
ce  déplacement  est  à  peine  appréciable.  Les  mouvements  de  rotation 
de  l'avant-bras  sont  très  douloureux,  ceux  de  l'articulation  radio-car- 
pienne  sont  conservés,  bien  que  douloureux. 

La  réduction  s'opère  d'elle-même  en  tirant  la  main  et  en  la  laissant 
pendre  en  dehors.  Appareil  composé  d'attelles  antérieure  et  posté- 
rieure et  de  deux  coussins  maintenus  par  une  bande  roulée.  La  main 
reste  à  découvert;  elle  est  portée  en  dehors  pour  maintenir  la  réduc- 
tion. 

10  novembi'e.  —  Consolidation  parfaite. 

Obs.  LXXIV.  Fracture  de  l'extrémité  mférieure  du  radius  gauche.  —  Le- 
prince  (Alphonse),  quarante-deux  ans,  journalier,  entre  le  2  avril  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  15.  La  veille,  il  a  fait  une  chute  de  la  hauteur 
de  15  pieds;  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  fléchie  a  porté  contre 
le  sol. 

A  son  entrée,  déformation  du  po'gnet  gauche  en  dos  de  four- 
chette ;  abduction  de  la  main;  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  ;  les  deux  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale  sont  à  la 
même  hauteur.  Saillie  des  tendons  des  deux  muscles  radiaux.  Pas 
d'ecchymose,  pas  de  gonflement  appréciable.  Impossibilité  des  mou- 
vements de  la  main.  Douleurs  vives  dans  toute  l'articulation  du  poi- 
gnet exaspérées  par  les  mouvements.  Point  douloureux  sur  le  radius 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'interligne  articulaire.  Ni  crépi- 
tation, ni  mobilité  anormale. 

Réduction  facile  à  l'aide  d'une  traction  sur  la  main  pendant  qu'un 
aide  exerce  la  contre-tension  sur  l'avant-bras.  Appareil  composé  de 
compresses  graduées  appliquées  sur  les  faces  antérieure  et  posté- 
rieure de  l'avant-bras,  recouvertes  d'attelles  et  d'une  bande  roulée, 
la  main  étant  placée  dans  une  légère  flexion. 

Le  malade  quitte  le  service  le  4  avril  avec  son  appareil  et  revient 
dans  la  salle  le  vingtième  jour.  Consolidation  parfaite. 


272 


MALADIES  DES  OS. 


K.  —  FÉMUn. 

Obs.  LXX  V.  —  Fr.  oblique  du  tiers  moiien  du  fémur  droit.  —  Demoulin 
(Joseph),  vingt-huit  ans,  homme  de  peine,  entre  le  17  décembre  1876, 
salle  Saint-Augustin,  7.  Cet  homme,  en  état  d'ivresse,  est  tombé  d'un 
quatrième  étage  sur  un  mur  haut  de  trois  mètres  et  de  15  dans  une 
cour  bitumée.  Il  n'a  pas  perdu  connaissance,  mais  il  ne  peut  nous  dire 
quelle  partie  du  corps  a  porté  soit  contre  le  mur,  soit  sur  le  sol.  Im- 
possibilité de  se  relever;  il  est  transporté  à  l'hôpital  le  soir  même  de 
l'accident. 

A  la  visite  du  lendemain  nous  constatons  une  déformation  de  toute 
la  cuisse  droite  qui  est  le  siège  d'un  gonflement  considérable.  Pas 
d'ecchymose.  Le  malade  se  couche  le  corps  courbé  comme  en  cerceau 
sur  le  côté  de  la  fracture.  (Nous  avons  observé  souvent  ce  phéno- 
mène dans  les  fractures  de  cuisse.) 

La  tuméfaction  est  surtout  marquée  ;\  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse;  elle  descend  jusqu'à  la  rotule  et  remonte  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  du  muscle  couturier.  Tout  le  membre  inférieur  droit 
est  dans  la  rotation  forcée  en  dehors;  il  repose  sur  sa  face  externe, 
et  presque  sur  sa  face  antérieure  ;  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse, 
le  talon  est  porté  près  de  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 

(Juand  on  cherche  à  remettre  le  membre  dans  une  bonne  di- 
rection, la  saillie  anormale  devient  plus  apparente;  elle  augmente 
encore  sous  l'impulsion  des  contractures  musculaires;  la  face  ex- 
terne de  la  jambe  est  semi  circulaire. 

Le  doigt  promené  sur  la  surface  du  membre  constate  à  l'union 
du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  une  saillie  dure,  produite  par 
un  des  fragments  de  l'os  qui  semble  traverser  le  muscle  droit  anté- 
rieur. Le  toucher  reconnaît  que  le  fragment  supérieur  est  porté  en 
dehors  et  en  avant  tandis  que  l'inférieur  est  refoulé  un  peu  en  ar- 
rière et  en  dedans.  Impossibilité  de  sentir  la  crépitation  à  cause  du 
sang  épanché  dans  le  foyer  de  la  fracture.  A  la  mensuration,  de  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  au  bord  supérieur  de  la  rotule,  rac- 
courcissement de  3  centimètres  dù  en  partie  à  la  contraction  mus- 
culaire. 

On  place  le  membre  dans  une  gouttière  et  l'on  fait  des  applications 
de  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 
21  janvier.  —  Appareil  américain. 

2  mars.  —  Le  malade  a  enlevé  lui-môme  son  appareil  et  refuse.de 
s'en  laisser  appliquer  un  autre.  La  consolidation  n'est  pas  faite. 

7.  —  Il  demande  qu'on  lui  remette  un  appareil. 

10  avril.  —  Le  nouvel  appareil  est  enlevé.  Itaccourcissement  de 
2  centimètres.  Consolidation  parfaite. 
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13  avril.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Yin'cennes. 

Obs.  LXXVI.  —  Fracture  du  côté  droit.  Epanchement  sanguin  considé- 
rable. Perte  de  connaissance  après  l'accident.  —  Jibot  (Louis),  quarante 
ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  1"  janvier  1877,  salle  Saint-Au- 
gustin, 2.  Chute  de  la  hauteur  de  30  mètres  sur  le  pavé.  La  tête  et 
tout  le  côté  droit  du  corps  ont  porté,  mais  le  malade,  qui  n'a  pas 
perdu  connaissance,  affirme  que  c'est  la  hanche  qui  a  reçu  le  choc 
le  plus  violent. 

Le  lendemain  de  l'accident,  déformation  très  prononcée  de  la  fesse 
droite  et  de  toute  la  cuisse  qui  présentent  une  forme  globuleuse; 
augmentation  de  volume  du  genou  et  soulèvement  de  la  rotule.  Pas 
de  changement  de  coloration  de  la  peau;  l'épanchement  est  surtout 
considérable  au  niveau  du  grand  trochanter  dont  il  masque  la 
saillie;  douleurs  vives  à  ce  niveau  ;  impuissance  du  membre  qui  est 
dans  la  rotation  en  dedans. 

Raccourcissement  apparent  de  1  centimètre.  Au  palper  on  constate 
que  les  muscles  de  la  région  de  la  cuisse,  en  particulier  les  adducteurs 
et  le  triceps,  sont  soulevés  par  un  épanchement  de  sang  considérable, 
qu'il  y  a  une  douleur  très  vive  à  la  pression  sans  que  l'on  puisse 
trouver  son  principal  foyer.  Le  plus  petit  mouvement  provoqué  arra- 
che des  cris  au  malade.  Pas  de  crépitation,  pas  de  mobilité  anormale 
permettant  d'affirmer  qu'il  existe  une  fracture.  Néanmoins  nous  pla- 
çons le  membre  dans  une  gouttière  ctnousle  recouvrons  de  compres- 
ses d'eau  blanche. 

2  janvier.  —  La  douleur  diminue,  le  gonflement  persiste. 

3.  —  Le  gonflement  est  moindre,  les  mouvements  sont  encore  im- 
possibles. Pas  de  crépitation. 

4.  —  Le  gonflement  a  diminué  assez  pour  que  les  mouvements  de 
rotation  du  membre  puissent  se  transmettre  au  grand  trochanter. 

5.  —  Pas  de  crépitation. 

8.  —  Le  membre  a  presque  repris  son  volume.  XI  est  moins  dou- 
loureux. En  plaçant  le  bras  gauche  sous  la  cuisse  et  saisissant  le 
genou  de  la  main  droite  pour  essayer  de  fléchir  la  cuisse,  nous 
sentons  une  crépitation  nette  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
grand  trochanter.  Ce  signe,  joint  au  raccourcissement,  ne  permet 
plus  de  douter  qu'il  y  ait  fracture. 

10.  —  L'épanchement  ayant  disparu,  outre  la  crépitation,  nous 
sentons  distinctement  deux  fragments  osseux,  dont  le  supérieur 
est  porté  en  avant.  La  mensuration  des  deux  membres  inférieurs 
montre  que  le  raccourcissement,  quj  n'était  d'abord  que  de  1  cen- 
timètre, est  actuellement  de  2  centimètres  et  demi,  ce  qui  tient  peut- 
être  aux  mouvements  imprimés  la  veille  pour  reconnaître  la  fracture  ; 
celle-ci  est  réduite.  Le  membre  est  placé  dans  l'appareil  américain 
modifié  par  Deny. 
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H.  —  L'appareil  s'est  relâché.  Au  moyen  de  quelques  tours  de  vis, 
nous  faisons  disparaître  1  centimètre  de  raccourcissement  qui  s'était 
reproduit. 

16  février.  —  Le  malade  indocile  a  retiré  lui-même  son  appareil; 
la  consolidation  n'est  pas  complète.  Nous  en  appliquons  un  nou- 
veau. 

4  mars.  —  Consolidation  avec  un  centimètre  de  raccourcisse- 
ment. Le  malade  marche  le  lendemain  avec  des  béquilles  et  sort 
le  17. 

Obs.  LXXVIL  Fr.  oblique  [F.  gauche).  —  Mercier  (Victorine), 
soixante-six  ans,  journalière,  entre  le  21  novembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  51.  Est  tombée  dans  un  escalier,  de  la  hauteur 
d'un  premier  étage;  parvenue  à  se  relever,  elle  est  retombée  aus- 
sitôt. 

La  cuisse  est  déformée  ;  sa  face  antérieure  regarde  en  dehors  et  sa 
face  externe  repose  sur  le  lit;  la  rotule  regarde  aussi  en  dehors; 
le  pied  repose  sur  son  bord  externe.  A  la  cuisse,  et  descendant  jus- 
qu'au genou,  on  observe  un  gonflement  assez  prononcé.  Mouve- 
ments volontaires  impossibles.  La  main  pressant  au  niveau  de  la 
saillie,  c'est-à-dire  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  provoque  une 
douleur  assez  vive.  Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction 
produisent  de  la  mobilité  anormale,  de  la  crépitation,  et  font  saillir 
le  fragment  inférieur  en  haut  et  en  dehors  :  c'est  une  fracture  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  On  place  le  membre  dans 
une  gouttière.  Compresses  d'eau  blanche. 

17  novembre.  —  On  immobilise  le  membre  avec  l'appareil  améri- 
cain. 

20  décembre.  —  H  y  a  un  commencement  de  consolidation.  On 
enlève  le  premier  appareil  et  on  le  remplace  par  un  appareil 
plâtré.  Sort  guéri  le  15  janvier  1878. 

Obs.  LXXVIIL  Fr.  oblique  du.  corps  [Fr.  r/auche).  —  Hoular  (Henri), 
soixante-huit  ans,  sans  profession,  entre  le  9  décembre  1877,  salle 
Saint-Augustin,  74.  Maigre,  anémique.  Il  a  fait  un  faux  pas,  est 
tombé  sur  le  rebord  d'un  trottoir  et  n'a  pu  se  relever.  Saillie  peu 
prononcée  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  gauche  ;  légère 
torsion  du  membre  en  dehors.  Le  pied  repose  en  partie  sur  son 
bord  externe,  la  rotule  regarde  un  peu  en  dehors;  impuissance  du 
membre  ;  léger  gonflement  au  niveau  de  la  fracture. 

Douleur  à  la  pression  au  niveau  de  la  saillie  ;  mouvements  provo- 
qués très  douloureux;  mobilité  anormale  et  crépitation.  Le  fragment 
inférieur  fait  saillie  en  dehors  ;  1  centimètre  de  raccourcissement. 
Gouttière;  compresses  d'eau  blanche, 

12  décembre.  —  Plus  de  gonflement.  Appareil  plâtré.  Consolidation 
régulière. 
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Obs.  LXXIX.  BY.  tnmsverse  {F.  gauche).  —  Marley  (Jacques),  cin- 
quante ti'ois  ans,  terrassier,  entre  le  25  janvier  1878,  salle  Saint-Au- 
gustin, G.  Il  vient  d'être  pris  sous  l'éboulement  d'un  tombereau  de 
sable;  n'a  pu  se  relever  quand  il  a  été  dégagé. 

Gonflement  de  la  cuisse  et  du  genou.  Tout  le  membre  inférieur 
repose  sur  la  face  externe.  La  jambe  est  demi-fléchie  et  sa  face 
interne  regarde  en  haut,  de  même  que  le  bord  interne  du  pied. 
Impuissance  complète  du  membre.  Pas  de  douleurs  spontanées, 
mais  douleurs  très  vives  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  pro- 
voqués; maximum  en  un  point  correspondant  au  quart  inférieur 
du  fémur.  Mobilité  anormale  et  crépitation.  La  fracture  est  transver- 
sale, sans  chevauchement.  Un  centimètre  de  raccourcissement. 
Gouttière;  compresses  d'eau  blanche. 

30  janyier.  —  Appareil  américain. 

23  mars.  —  On  enlève  l'appareil,  qui  est  complètement  relâché, 
pour  en  appliquer  un  nouveau.  Consolidation  avancée. 

28  av7'il.  —  Appareil  dextriné.  Consolidation  complète.  Raccour- 
cissement de  1  centimètre.  Sort  le  2  juin, 

Obs.  LXXX.  —  Fr.  sus-condylienne  oblique  {F.  dt'oit).  —  Chemi- 
nant (François),  trente  ans,  chaudronnier,  entre  le  29  avril  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  'J.  Vigoureux,  bien  constitué,  sans  antécédents 
pathologiques.  La  veille,  en  luttant  avec  un  de  ses  camarades,  il  reçoit 
un  croc  en  jambe  et  tombe  la  jambe  droite  prise  sous  son  adversaire. 
La  jambe  et  le  pied  sont  dans  l'abduction  forcée.  Plaie  contuse  super- 
ficielle au  niveau  du  tendon  rolulien.  Epanchement  considérable  dans 
l'articulation  du  genou.  Le  cul-de-sac  synovial  supérieur  forme  un 
relief  au-dessous  du  tendon  du  triceps.  Toute  la  face  antérieure  de 
la  cuisse  est  tuméfiée.  Pas  d'ecchymo.-e.  Au  toucher,  épanchement 
sanguin  considérable  au-dessous  du  triceps.  Mobilité  anormale  à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  obtenue  en  soulevant 
la  cuisse  d'une  main,  l'autre  étant  placée  dans  le  creux  poplité. 
Crépitation  surtout  sensible  au  côté  externe,  déterminée  par  les 
mouvements  d'extension.  Deux  centimètres  de  raccourcissement  en 
mesurant  comparativement  les  deux  membres  depuis  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  jusqu'à  la  malléole  interne.  La  fracture 
est  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Petite  plaie 
contuse  au-dessus  de  la  rotule  du  même  côté.  Réduction  et  immo- 
bilisation dans  une  gouttière.  Cataplasmes.  Compresses  imbibées 
d'eau  blanche. 

5  mai.  —  L'épanchement  articulaire  est  résorbé.  L'épanchement 
sous-tricipital  est  presque  aussi  considérable  que  le  premier  jour. 
Appareil  américain  modifié.  L'épanchement  sanguin  se  résorbe  peu 
à  peu. 

d juillet.  —  Consolidation  parfaite.  Appareil  silicate. 
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11.  —  Le  malade  quitte  le  service.  Pas  de  raccourcissement. 

Obs.  LXXXI.  —  Fracture  oblique  de  l' extrémité  inféineure  du  fémur 
gauche  avec  issue  du  fragment  supérieur.  Fracture  triple  et  intra- articu- 
laire de  V extrémité  supérieure  du  tibia.  Réduction.  Arthrite  pwulente. 
Amputation  elliptique  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  la.  cuisse  par 
le  procédé  de  M.  Duval.  Pansements  alcoolisés  et  phéniqués  à  découvert. 
Guérison.  —  Rosat  (Louis),  quinze  ans,  charretier,  entre  le  8  jan- 
vier 1877,  salle  Saint-Augustin,  10. 

Tombé  de  sa  voiture  lourdement  chargée;  la  roue  lui  a  passé 
obliquement  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse  gauche;  sur  le 
côté  interne  du  genou  et  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Trois  heures  après  l'accident,  gonflement  considérable  de  toute  la 
cuisse  et  du  genou;  pas  d'ecchj'mose. 

A  la  face  inféro-interne  de  la  cuisse,  plaie  contuse  oblique  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière,  longue  de  3  centimètres,  par  laquelle 
un  fragment  du  fémur  fait  saillie  au  dehors  ;  cette  plaie  donne 
beaucoup  de  sang. 

La  fracture  siège  à  6  centimètres  au-dessus  des  condyles;  elle  est 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  C'est  le  fragment  supérieur  qui  fait 
saillie.  Fractures  multiples  et  sans  déplacement  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia. 

Le  gonflement  du  genou  et  des  parties  molles  avoisinantes  masque 
complètement  la  saillie  des  fragments  et  empêche  de  reconnaître 
leur  direction,  d'autant  plus  que  le  palper  provoque  des  douleurs 
qui  ne  permettent  pas  de  prolonger  l'examen;  le  malade  est  dans 
une  grande  prostration  et  ne  répond  pas  aux  questions. 

Nous  réduisons  les  fractures  et  nous  appliquons  sur  la  plaie  des 
couches  d'amadou  superposées  pour  arrêter  le  sang  ;  compression 
méthodique  afin  de  maintenir  les  fragments;  gouttière;  vin  de 
Bagnols,  sulfate  de  quinine,  aconit. 

\Çi  janvier.  —  État  satisfaisant.  Le  malade  est  moins  déprimé. 
Le  gonflement  du  membre  n'a  pas  augmenté;  nous  enlevons  les 
rondelles  d'amadou  et  nous  faisons  l'occlusion  de  la  plaie  avec 
de  la  baudruche  collodionnée.  Bagnols.  Viandes  rôties.  T  =  38°. 
P=  96. 

11 .  —  Même  état.  Appétit.  T  =  37°,9.  P  =  92. 

12.  —  Les  douleurs  diminuent,  mais  l'épanchement  ne  se  résorbe 
pas.  L'occlusion  de  la  plaie  semble  à  peu  près  complète,  sauf  à  la  par- 
tie inférieure  où  s'écoule  un  peu  de  sérosité.  Appétit.  Langue  nor- 
male. T  =  37°,8.  P  =  84. 

13.  —  Frissons  nocturnes,  insomnie.  Ne  veut  rien  prendre. 
T  =  38«,2.  P  =  98. 

14.  —  Les  frissons  continuent.  Fièvre  plus  intense.  Le  li- 
quide du  genou,  au  lieu  de  se  résorber,  semble  augmenter.  Pas  de 
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sommeil.  Appétit  nul.  Langue  sale.  ï  =  38°,  7.  P  — 104.  Vin  et 
potages. 

15.  —  Le  membre  est  très  douloureux.  La  pression  sur  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  exagère  les  douleurs.  L'articulation 
a  encore  augmenté  de  volume.  Du  pus  s'écoule  en  abondance 
par  la  plaie.  Fièvre  intense.  Appétit  et  sommeil  nuls.  T  —  39°, 2. 
P=120. 

16.  —  Même  état. 

17.  —  Peau  brûlante.  Les  lèvres  et  la  langue  sont  couvertes  d'un 
enduit  noirâtre.  La  fièvre  prend  des  proportions  effrayantes  ;  en 
même  temps  le  genou  et  la  cuisse  se  tuméfient  de  plus  en  plus.  Nous 
enlevons  le  pansement  occlusif  et  nous  le  remplaçons  par  un  panse- 
ment alcoolisé.  T  =  40°.  P  =  130. 

18.  —  L'état  fébrile  s'aggrave,  la  suppuration  est  plus  abondante. 
Contre-ouverture  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus.  T  =  40°, 4. 
P  =  138. 

19.  —  T  ==  40»,5.  P  =  13S.  L'état  général  est  très  mauvais.  |I1 
est  évident  que  nous  avons  affaire  à  une  arthrite  purulente  du 
genou. 

21.  —  Pas  d'amélioration.  En  présence  des  symptômes  généraux 
que  les  incisions  n'ont  pas  améliorés,  nous  nous  voyons  obligés  d'am- 
puter la  cuisse.  Nous  pensons  que  la  multiplicité  des  fractures  du 
fémur  et  du  tibia  et  l'intensité  des  désordres  articulaires  ne  nous 
permettraient  pas  de  tenter  la  résection  ;  d'ailleurs  notre  malade  est 
trop  affaibli  pour  fournir  une  longue  suppuration. 

L'amputation  est  faite  suivant  le  procédé  elliptique  de  M.  Duval 
à  l'union  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  avec  le  tiers  moyen.  Pendant 
qu'un  aide  comprime  la  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa,  nous 
incisons  du  même  coup  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  Puis  nous  rele- 
vons le  lambeau,  et  par  une  seconde  incision  nous  coupons  toutes  les 
parties  molles  jusqu'à  l'os.  Celui-ci  est  détaché  au  moyen  de  la  scie  à 
main.  Douze  pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux  les 
plus  volumineux.  Pansement  alcoolisé. 

Une  coupe  longitudinale  des  fragments  du  fémur  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  et  du  tibia  passant  à  travers  l'articulation  du 
genou  nous  permet  de  constater  les  désordres  suivants:  la  fracture 
du  fémur  est  unique  et  ne  communique  pas  avec  l'articulation;  à  ce 
niveau,  l'os  est  privé  de  son  périoste  sur  une  étendue  de  4  cen- 
timètres. Le  tibia  est  le  siège  d'une  fracture  double  communiquant 
avec  l'articulation.  Sa  tubérosité  interne  est  complètement  détachée 
à  la  manière  d'un  éclat  cunéiforme  dont  la  base  est  constituée  parla 
cavité  glénoïde  interne.  Une  autre  fracture  verticale,  à  direction  per- 
pendiculaire à  la  précédente,  divise  la  surface  articulaire. du  tibia  en 
deux  moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Vus  par  l'articu- 
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lation,  les  traits  de  ces  fractures  revêtent  l'aspect  d'une  croix  dont 
la  branche  antéro-postérieure  sépare  les  deux  cavités  glénoïdes, 
et  dont  la  branche  transversale  divise  chacune  de  ces  cavités  en 
deux  moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  L'articulation  est 
pleine  de  pus,  les  cartilages  d'encroûtement  ne  présentent  rien  de 
particulier  du  côté  du  fémur,  mais  ils  sont  fragmentés  et  en  partie 
décollés  du  côté  du  tibia. 

En  raison  de  l'état  phlegmoneux,  les  lèvres  du  lambeau  n'ont  pas 
été  suturées.  Les  jours  suivants,  nous  surveillons  attentivement  le 
travail  de  cicatrisation  et  nous  rapprochons  progressivement  les 
parties  molles.  Pansements  à  découvert  avec  des  compresses  alcoo- 
lisées d'abord,  phéniquées  ensuite.  Cicatrisation  régulière  et  sans 
complication. 

Le  tableau  suivant  donne  la  température  et  le  pouls  pendant  le 
mois  qui  suivit  l'opération  : 


.      T  M 

=  39°, 2 

S 

390,8 

P 

130 

22  — 

T  M 

=  3S»,(j 

S 

390 

P 

= 

120 

23  —   

.     T  M 

=  38°,  1 

s 

380,8 

P 

116 

24     —     .   . .  . 

T  M 

=:  37°,G 

s 

= 

380,6 

P 

110 

23  —   

T  M 

=  37°,4 

s 

380 

P 

100 

26  —   

T  M 

=  37°,4 

s 

370,8 

P 

96 

27  — 

T  M 

—  37»,4 

s 

38» 

P 

102 

28      —     .   .  , 

T  M 

r=  37°, G 

s 

380,4 

P 

110 

29  — 

T  M 

=  37°, 6 

s 

380,6 

P 

116 

30  — 

T  M 

—  370,4 

s 

370,6 

P 

90 

31      —     ,  .  .  . 

T  M 

=  38» 

s 

330,4 

P 

110 

1"^'  février  

T  M 

=  37<>,8 

s 
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P 

m 

2  — 

.     T  M 

=  37", 4 

s 

380,4 

P 
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3  — 

T  M 

=:  37»,4 

s 

370,8 

P 

96 

4  — 

.     T  M 
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s 
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P 

90 

T  M 

—  370,4 

s 

380 

P 
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6  —   

.     T  M 
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s 
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P 
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.     T  M 
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s 

38» 

P 
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8  — 

T  M 

=  370,4 

s 
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P 

96 
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s 
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P 
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10  — 

T  M 
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s 
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P 
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11  — 

T  M 
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s 
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P 

98 
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T  M 

-  38» 

s 
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P 
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13  — 

. .     T  M 
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s 
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P 

96 

.     T  M 

—  370,2 

s 

370,4 

P 

90 

lo- 

T M 

z=  370 

s 

370,2 

P 

86 

is  — 

.     T  M 

—  360,2 

s 

370 

P 

80 

A  partir  du  17,  la  température  reste  normale,  l'état  général  s'amé- 
liore et  les  forces  reviennent.  Traitement  tonique  et  reconstituant. 
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Vin  de  quinquina.  Sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  Bagnols,  viandes 
rôties.  Le  13  mai,  le  malade  sort  guéri  et  marche  avec  un  pilon. 

Obs.  LXXXII.  — Fracture  de  la  cuisse  droite  chez  un  hémiplégique. 
Perte  de  connaissance  après  l'accident.  Appareil  plâtré,  consolidation. 
Eschiire  au  sacrum,  épuisement,  mort.  —  Lebourgeois  (Jacques), 
soixante-dix-huit  ans,  sans  profession,  entre  le  9  avril  1877,  salle 
Saint-Augustin,  75.  D'une  taille  élevée  ;  autrefois  robuste,  mais  affaibli 
par  l'âge  et  par  une  alimentation  insuffisante.  Hémorragie  cérébrale 
il  y  a  sept  ans.  Depuis  cette  époque  le  membre  inférieur  gauche  est 
resté  presque  paralysé  et  une  arthrite  sèche  coxo-fémorale  s'est 
formée  du  même  côté.  Il  en  résulte  que  le  malade  marche  très  diffi- 
cilement. 

Le  matin  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  été  renversé  par  un  tramway 
dont  les  roues  lui  ont  passé  obliquement  sur  les  deux  jambes.  Perte 
de  connaissance  pendant  une  heure.  A  son  réveil,  douleurs  très  vives 
dans  les  deux  cuisses,  mais  surtout  dans  celle  du  côté  droit.  Douleur 
également  au  niveau  des  dernières  côtes  ;  respiration  difllcile.  A  son 
entrée,  nous  remarquons,  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  droit  et  de 
la  joue  du  même  côté,  une  forte  ecchymose.  Sur  la  partie  latérale  et 
inférieure  droite  du  thorax,  sur  le  bord  antérieur  de  la  jambe,  sur  la 
face  antéro-interne  de  la  cuisse  gauche,  contusions.  A  la  cuisse  droite, 
ecchymose  étendue  du  bord  supérieur  de  la  rotule  au  grand  tro- 
chanter  suivant  une  ligne  parallèle  au  muscle  couturier;  elle  est 
surtout  déformée,  douloureuse,  au-dessous  de  son  articulation 
pelvienne;  sa  convexité  est  exagérée;  elle  est  en  rotation  en  dehors 
de  même  que  la  jambe  et  le  pied.  Le  membre  est  impuissant  et  pré- 
sente un  raccourcissement  apparent  à  la  vue.  Mobilité  anormale, 
douleur  très  vive  au  tiers  supérieur;  crépitation,  fragments  osseux 
obliques  :  le  supérieur  est  déplacé  en  dehors.  La  mensuration  donne 
un  raccourcissement  de  2  centimètres.  Les  mouvements  communi- 
qués font  également  reconnaître  une  crépitation  dans  l'articulation 
coxo-fémorale  droite  qui  est  le  siège  d'une  arthrite  sèche  et  non 
d'une  fracture.  Au  niveau  des  neuvième  et  dixième  côtes,  le  malade 
accuse  une  douleur  très  aiguë,  mais  point  de  déformation,  de  mobi- 
lité ou  de  crépitation  annonçant  autre  chose  qu'une  contusion  très 
marquée.  Nous  plaçons  la  cuisse  dans  un  appareil  ouaté  compressif, 
muni  de  deux  attelles  latérales. 

H  avril.  —  Appareil  américain  modifié. 

25.  —  Le  malade  relâche  chaque  jour  l'appareil  ;  nous  appliquons 
un  appareil  plâtré,  composé  de  deux  attelles  fémorales  et  d'une  cein- 
ture abdominale  destinée  à  les  renforcer. 

29.  —  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  bas  des  reins.  Éry- 
thème  au  niveau  du  sacrum.  Collodion  et  plaque  de  diachylon.  Net- 
toyages fréquents,  coussin  à  eau. 
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6  mai.  —  Malgré  toutes  ces  précautions,  une  eschare  sèche  de  la 
peau  s'est  formée. 

20.  —  L'eschare  est  très  large.  La  peau  s'est  décollée  à  son  pour- 
tour sur  une  grande  étendue.  Douleurs  locales  vives,  malgré  les 
injections  sous-cutanées  de  morphine,  insomnie,  inappétence. 

23.  —  Nous  relirons  l'appareil;  la  consolidation  est  complète, 
mais  le  sacrum  est  dénudé.  L'eschare  s'élargit  de  plus  en  plus,  malgré 
nos  efforts,  et  l'affaiblissement  du  malade  va  en  progressant  jusqu'au 
20  juin,  jour  oii  il  succombe. 

Obs.  LXXXIIL  —  Fracture  du  fémur  gauche  chez  un  paraplégique. 
Impossibilité  de  mettre  un  appareil  conlentif.  Consolidation  imparfaite. 
—  Aumour  (Georges),  cinquante-sept  ans,  journalier,  entre  le  4  mai 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  7.  A  l'âge  de  trente-quatre  ans,  attaque 
d'apoplexie,  coma  durant  quatre  jours  et  paraplégie  double  consé- 
cutive ;  sensibilité  intacte.  Les  membres  supérieurs  étaient  affai-^ 
blis,  mais  non  paralysés.  Rien  du  côté  de  la  face.  Pas  d'émission 
involontaire  des  urines  ni  des  matières  fécales.  Le  malade  ignore 
s'il  eut  de  la  fièvre.  Pas  d'aphasie,  pas  de  troubles  intellectuels. 
Depuis  cette  époque,  les  muscles  sont  flasques,  atrophiés,  insensibles 
aux  excitations  galvaniques,  il  n'y  a  pas  de  troubles  nerveux  du 
côté  de  la  peau.  Le  malade  ne  peut  imprimer  quelques  mouvements 
volontaires  aux  membres  inférieurs  qu'en  prenant  un  point  d'appui 
sur  les  coudes  ou  qu'en  se  faisant  soulever  par  les  aisselles.  L'état 
général  est  bon,  l'embonpoint  est  même  excessif. 

Le  2  mai,  sa  femme  était  en  train  de  le  chausser,  quand,  dans 
un  mouvement  brusque  qu'il  lit  en  arrière,  le  tabouret  sur  lequel 
il  était  assis  culbuta.  Sa  femme  le  releva  et  le  mit  sur  son  lit. 
Pendant  cette  manœuvre,  il  ressentit  une  vive  douleur  à  la  racine 
de  la  cuisse  gauche.  Son  médecin,  soupçonnant  une  fracture,  le  fit 
transporter  à  l'hôpital. 

Le  malade  se  tient  couché  sur  le  côté  droit,  le  membre  est  dans 
la  rotation  en  dehors.  Tuméfaction  considérable  do  la  hanche  et 
de  la  cuisse  gauche  qui  est  fléchie.  Pas  d'ecchymose;  à  la  pression, 
vive  douleur  en  avant  et  en  arrière  du  col  du  fémur;  le  grand  tro- 
chanter  douloureux  est  porté  en  arrière.  Les  mouvements  commu- 
niqués à  l'articulalion  coxo-fémorale  produisent  une  crépitation 
osseuse,  franche  et  permettent  de  constater  une  fracture  au  niveau 
du  col  chirurgical  du  fémur  gauche.  Peu  de  raccourcissement.  En 
outre,  les  deux  membres  inférieurs  sont  complètement  paralysés,  un 
peu  infiltrés,  sans  raideur  articulaire.  La  peau  qui  les  recouvre  est 
sèche  et  se  desquame  par  lamelles  furfuracées. 

Le  malade  est  installé  sur  un  matelas  d'eau  ;  il  réclame  tous  les 
quarts  d'heure  qu'on  le  change  de  position.  Nous  ne  songeons  pas  à 
réduire  la  fracture  et  ;\  la  maintenir  à  l'aide  d'un  appareil.  Il  reste 
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pendant  trois  mois  h  l'hôpital  sans  pouvoir  supporter  aucun  appareil 
et  sort  le  20  août.  Les  douleurs  ont  complètement  disparu. 


L.  Rotule. 

ÛBS.  LXXXIV.  —  Fracture  ti-ansversale  [rotule  gauche).  —  Bourbiaud 
(Théophane),  quarante-neuf  ans,  entre  le  1"  novembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  7.  Luxation  non  réduite  de  la  hanche  droite  il  y  a 
seize  ans.  Il  y  a  trois  jours,  en  voulant  retenir  un  cheval,  il  tomba  de 
sa  hauteur  sur  le  genou  gauche  et  ne  put  se  relever.  Gonflement 
considérable  du  genou,  ecchymose  sur  la  face  antérieure;  épanche- 
ment  intra-articulaire.  La  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse, 
le  malade  ne  peut  l'étendre  que  quand  il  est  couché  ;  mouvements 
spontanés  impossibles,  mouvements  provoqués  très  douloureux. 
Par  le  toucher,  il  est  facile  de  constater  une  fracture  transversale 
de  la  rotule.  Le  fragment  supérieur  est  un  peu  plus  large  que 
l'inférieur.  Écartement  de  1  centimètre  et  demi.  La  crépitation 
n'est  sensible  qu'en  rapprochant  les  deux  fragments.  Le  fragment 
inférieur  est  attiré  en  bas  et  en  arrière  de  manière  à  présenter  en 
avant  sa  surface  fracturée.  Le  membre  est  placé  dans  l'extension  sur 
un  plan  incliné  très  élevé  et  recouvert  de  compresses  imbibées  d'eau 
blanche.  Au  bout  de  sept  jours  le  gonflement  a  presque  disparu.  Rap- 
prochement des  fragments  à  l'aide  de  deux  tablettes  épaisses  de 
gutta-percha  moulées  sur  le  genou  et  placées  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  rotule.  Quatre  tubes  en  caoutchouc  prenant  leur  point 
d'appui  sur  la  gutta  et  noués  deux  à  deux  sur  les  côtés  du  genou 
les  maintiennent. 

30  décembre.  —  Nous  enlevons  l'appareil.  Consolidation  osseuse 
très  régulière  et  les  fragments  sont  à  peine  distants  l'un  de  l'autre 
d'un  demi-centimètre.  A  ce  niveau  la  peau,  légèrement  déprimée, 
semble  adhérer  au  cal. 

10  janvier  1878.  —  Le  malade  sort  avec  un  appareil  sihcaté  ;  il 
marche  facilement  et  ne  se  plaint  que  d'un  peu  de  raideur. 

M.  —  Tibia  et  I'éroné. 

Obs.  LXXXV.  —  Fracture  transversale  [jambe  droite).  —  Lourdeau 
(Pierre),  trente-cinq  ans,  marchand  de  vin,  entre  le  23  juin  1878, 
salle  Saint-Augustin,  1 . 

Hier  il  maintenait  une  barrique  pleine  de  vin  sur  la  dernière  marche 
de  la  cave  quand,  son  pied  ayant  glissé,  il  est  tombé  à  la  renverse  et 
la  pièce  lui  a  passé  sur  la  jambe  droite.  Après  l'accident,  il  n'a 
pu  appuyer  sa  jambe  à  terre.  Dans  la  nuit  il  a  beaucoup  souffert,  n'a 
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pu  dormir  et,  vers  deux  heures  du  matin,  est  apparue  une  tuméfaction 
peu  considérable  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

A  son  entrée  :  gonflement  peu  marqué  de  l'articulation  du  pied 
et  du  quart  inférieur  de  la  jambe  ;  pas  d'ecchymose,  pas  de  dépla- 
cement appréciable.  En  promenant  le  doigt  sur  le  tibia,  on  détermine 
une  douleur  très  vive  à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois 
quarts  supérieurs.  Crépitation  très  nette,  mobilité  anormale.  La 
fracture  du  péroné  siège  à  3  centimètres  au-dessus  et  semble 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Mouvements  volon- 
taires nuls;  mouvements  imprimés  très  douloureux.  Deux  jours  dans 
une  gouttière  ;  le  troisième  jour,  le  gonflement  ayant  presque  com- 
plètement disparu,  on  applique  un  appareil  plâtré. 

3  Juillet.  —  Consolidation  parfaite.  Le  malade  est  envoyé  à  Vin- 
cennes. 

Obs.  LXXXVL  —  Fracture  transversale  {jambe  gauche).  —  Rigale 
(Marie),  quarante-six  ans,  boutonnière,  entre  le  17  décembre  i877 
salle  Sainte-Marthe,  AS.  En  glissant  sur  une  écorce  d'orange,  est 
tombée  de  sa  hauteur  sur  le  pavé  et  n'a  pu  se  relever. 

Impuissance  et  déformation  du  membre  produites  par  un  gon- 
flement peu  considérable  qui  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et 
de  l'avant-pied.  Un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole  in- 
terne, saillie  produite  par  un  fragment  d'os.  Rien  d'apparent  du 
côté  du  péroné.  Teinte  ecchymotique  de  tout  le  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  Le  doigt  promené  le  long  du  tibia  constate  une  sail- 
lie anguleuse  à  2  centimètres  et  demi  de  la  base  de  la  malléole 
interne.  La  pression  provoque  une  douleur  vive.  Mobilité  anor- 
male et  crépitation  pendant  les  mouvements  d'abduction  et  d'ad- 
duction. Dans  l'adduction,  on  fait  saillir  davantage  en  dedans  et  en 
haut  le  fragment  inférieur.  La  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors.  Après  quelques  recherches  on  constate  aussi 
une  fracture  oblique  du  péroné  située  à  l'union  de  son  tiers  inférieur 
avec  son  tiers  moyen.  Les  pouces  placés  sur  chacun  des  fragments 
et  les  pressant  produisent  une  crépitation  excessivement  faible. 

Trois  jours  après,  le  gonflement  ayant  disparu,  on  immobilise  le 
membre  avec  un  appareil  plâtré. 

2i  janvier.  —  On  enlève  l'appareil.  Guérison. 

Obs.  LXXXVn.  — Fracture  transversale  {jambe  gauche).  — Vaissière 
(François),  quarante  ans,  aiguilleur,  entre  le  31  octobre  1877,  salle 
Sainie-Marthe,  9.  Bien  constitué,  pas  d'antécédents  pathologiques  ; 
pas  d'alcoolisme.  Deux  heures  avant  son  entrée,  une  roue  de  voiture 
légère  lui  passa  sur  la  jambe  gauche.  11  a  perdu  connaissance  et  n'a 
pu  se  relever. 

A  son  entrée,  l'axe  de  la  jambe  est  normal,  mais  il  existe  un 
gonflement  très  prononce  depuis  le  milieu  du  pied  jusqu'au  genou, 
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plus  accusé  sur  les  parties  latérales,  si  bien  que  les  malléoles  ne  font 
plus  saillie. 

A  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs,  rou- 
geur transversale  de  la  peau,  seule  trace  du  passage  de  la  roue.  Pas 
de  saillie  osseuse  visible,  pas  de  déformation  apparente.  En  pro- 
menant le  doigt  sur  la  face  interne  et  sur  la  crête  du  tibia,  on  sent 
au  niveau  de  la  rougeur  indiquée  une  légère  saillie  formée  par  le 
fragment  supérieur  du  tibia;  au-dessous,  une  dépression.  La  ligne  de 
la  fracture  est  transversale  :  le  fragment  inférieur  est  légèrement 
porté  en  dehors.  Crépitation  et  mobilité  anormales  faciles  à  perce- 
voir en  saisissant  de  la  main  gauche  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  de 
la  droite  la  partie  supérieure  du  membre  et  en  imprimant  des  mou- 
vements d'adduction  et  d'abduction. 

A  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  fracture  du  tibia  se  trouve 
une  fracture  transversale  du  péroné  sans  déplacement  des  fragments. 
La  crépitation  et  la  mobilité  anormales  ne  s'y  observent  que  dans  les 
mouvements  d'adduction  du  pied.  Impuissance  du  membre.  Douleurs 
vives  à  la  pression .  Pas  de  raccourcissement.  Compresses  d'eau  blanche. 
Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière. 

8  novembre.  —  Réduction  facile.  Appareil  plâtré  composé  d'une 
gouttière  postérieure  formant  étrier  et  remontant  au-dessus  du  genou. 
Bandelettes  de  diachylon  pour  la  maintenir. 

12  décembre.  —  Cal  douloureux,  régulier,  peu  résistant. 
22.  —  Appareil  silicaté.  Consolidation  osseuse  parfaite.  Le  malade 
quitte  le  service. 

Obs.  LXXXVIII.  — Fracture  oblique  (jambe  droite),  —  Glouton  (Ro- 
muald),  45  ans,  mécanicien,  entre  le  11  mai  1877.  salle  Saint-Au- 
gustin, 6. 

Blennorrhagie  à  vingt-trois  ans.  Pas  d'autres  maladies.  La  veille, 
dans  une  rixe,  il  a  été  renversé  et  est  tombé  la  jambe  repliée  sous  la 
région  fessière.  Il  ressentit  alors  une  vive  douleur  et  entendit  un 
craquement  comparable  à  celui  d'un  iriorceau  de  bois  que  l'on  brise. 

A  son  entrée,  gonflement  énorme  depuis  le  milieu  du  pied  jusqu'à 
l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  ;  ecchymose 
au  côté  interne;  léger  renversement  du  pied  en  dehors  ;  douleur 
vive  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  saillie  du  tibia.  Fracture  mani- 
feste. Le  fragment  inférieur  est  déplacé  en  bas  et  en  avant.  Mobilité 
anormale,  crépitation.  Du  côté  du  péroné,  fracture  sans  déplace- 
ment à  1  centimètre  et  demi  au-dessus  de  la  base  de  la  malléole.  Gout- 
tière simple  et  compresses  graduées. 

20  mai.  —  Appareil  plâtré. 

^0  juin.  —  Consolidation  incomplète.  Cal  régulier.  Pas  de  raccour- 
cissement. 

9  juillet.  —  Sort  guéri. 
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Obs.  LXXIX.  —  Fracture  oblique  [jambe  droite).  —  Octor  (Cons- 
tant), vingt-quatre  ans,  découpeur,  entre  le  13  mai  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  79. 

A  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  étage;  quand  il  s'est  relevé, 
son  pied  droit,  dit-il,  ballottait  et  ne  tenait  plus  que  par  les  chairs.  Tumé- 
faction énorme  du  cou-de-pied  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la 
jambe,  plusieurs  ecchymoses  dont  les  plus  larges  siègent  au  côté  ex- 
terne du  cou-de-pied.  Le  pied  est  dans  l'axe  de  la  jambe.  En  pro- 
menant les  doigts  sur  le  tibia,  on  détermine  une  douleur  assez  vive 
en  un  point  correspondant  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  et  l'on  découvre  une  saillie  produite  par  le  fragment  supé- 
rieur, puis  une  légère  dépression.  En  imprimant  des  mouvements  au 
pied  pendant  que  les  doigts  pressent  le  long  de  l'os,  on  perçoit  une 
crépitation  très  nette  sur  le  péroné,  à  un  centimètre  et  demi  au-des- 
sous de  la  fracture  du  tibia. 

Raccourcissement  de  plus  d'un  centimètre  et  demi.  Le  malade 
croit  qu'après  la  chute  sur  les  pieds,  il  est  retombé  à  la  renverse  ; 
son  pied  droit  a  été  pris  entre  la  cuisse  du  côté  opposé  et  le  sol. 
Pendant  deux  jours,  on  met  le  membre  dans  une  gouttière,  et  le 
troisième  jour,  après  réduction,  on  applique  un  appareil  plâtré. 

8  juin.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré  et  on  le  remplace  par  un  ap- 
pareil silicaté.  La  consolidation  est  parfaite. 

15.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes  avec  son  appareil. 

Obs.  XC.  —  Fracture  oblique  du  tibia,  transversale  du  péroné.  Jambe 
droite.  Perte  de  connaissance  après  l'accident.  —  Nacker  (Alexandre), 
quarante-cinq  ans,  garde  de  chantier,  entre  le  29  janvier  1877,  salle 
Saint-Augustin,  78. 

La  veille,  en  courant,  il  s'est  heurté  violemment  la  jambe  droite 
contre  un  bloc  de  pierre,  est  tombé  et  a  perdu  connaissance  pendant 
une  heure.  Revenu  à  lui,  impossibilité  de  remuer  le  membre  ;  douleur 
très  vive  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen.  Pied  dans 
la  rotation  en  dedans.  Mouvement  volontaire  du  membre  inférieur 
droit  impossible.  Déformation  de  la  jambe  qui  est  arquée  en  avant  ; 
plaie  contuse  superficielle  sur  toute  la  région  antérieure  ;  large 
ecchymose  au-dessous  de  la  partie  moyenne  s'étendant  jusqu'à  1  cen- 
timètre et  demi  du  cou-de-pied. 

Le  doigt  promené  le  long  de  la  crête  du  tibia  constate  à  3  centi- 
mètres au-dessus  du  milieu  de  la  diaphyse  une  douleur  locale  très 
vive,  de  la  mobilité  anormale,  de  la  crépitation  et  une  dépression  qui 
correspondent  à  une  fracture  du  tibia  oblique  en  bas  et  en  arrière. 
Peu  de  déplacement.  Deux  centimètres  de  raccourcissement.  Le  pé- 
roné est  fracturé  transversalement  au  môme  niveau.  Gouttière  mélal- 
liqtie.  Compresses  d'eau  blanche. 

5  février.  —  Appareil  plâtre. 
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4  mais.  —  Consolidation  parfaite  sans  raccourcissement.  Appareil 
silicaté. 

H.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  XCf.  — Fracture  oblique.  {Jambe  gauche.)—  3arc'm,  trente  et  un 
ans,  aplatisseur  de  corne,  entre  le  7  mars  i  877 ,  salle  Sain  t-Augustin,  H . 

Assis  sur  un  banc,  les  jambes  écartées,  la  pointe  du  pied  droit  ap- 
puyée sur  le  sol,  il  a  été  renversé  par  un  voisin  placé  à  sa  droite.  Dans 
la  chute  le  pied  droit  a  porté  à  faux  sur  son  bord  externe;  il  n'a  pu 
se  relever. 

Gonflement  général  du  pied  et  de  la  jambe  ;  ecchymose  interne  et 
antérieure  remontant  au  genou  et  jusque  dans  le  creux  poplité,  sur- 
tout prononcée  à  la  face  interne.  Pied  porté  en  dehors.  Pas  de  dou- 
leur spontanée  ;  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  au  côté  interne,  le  tibia  est  fracturé  obliquement  en 
bas  et  en  avant,  le  fragment  inférieur  proémine  en  dedans  et  un  peu 
en  avant. 

Les  mouvements  d'adduction  provoquent  une  crépitation  très  ac- 
cusée au-dessus  de  la  fracture  du  tibia  et  une  mobilité  anormale  du 
péroné  au-dessus  de  la  précédente.  L'abduction  montre  que  le  péroné 
est  fracturé  à  sa  partie  moyenne.  La  flexion  et  l'extension  donnent 
une  crépitation  du  tibia  seulement.  La  pression  ne  provoque  pas  de 
douleur  locale  bien  marquée  ;  le  pied  retombe  en  dehors  quand  on 
cesse  de  le  soutenir.  Raccourcissement  de  2  centimètres.  Réduction. 
Gouttière  plâtrée,  embrassant  la  face  plantaire  du  pied,  les  faces  pos- 
térieures et  latérales  de  la  jambe  et  remontant  jusqu'au  genou. 

15  avril.  —  Consolidation  sans  raccourcissement. 

Obs.  XCIL  —  Fracture  transversale.  (Jambe  gauche.)  — Bitouzet  (Jac- 
ques), quarante-sept  ans,  argenteur,  entre  le  15  décembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  10.  Il  a  glissé,  en  marchant  rapidement,  et  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe  gauche  s'est  engagée  sous  le  bord  inférieur 
d'une  cuve  élevée  de  20  centimètres  au-dessus  du  sol.  Dans  un 
brusque  mouvement  qu'il  lit  en  avant  pour  éviter  la  chute,  sa  jambe 
se  fractura  au  point  de  contact  avec  la  cuve.  Le  malade  tomba  et  ne 
put  se  relever. 

Douze  heures  après  l'accident  nous  constatons  :  une  légère  contu- 
sion de  la  peau  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  de  la 
jambe  gauche.  Pas  de  déformation  ni  de  déviation  du  membre.  Épan- 
chement  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  tibia  étendu  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  du  genou. 
Le  malade  ne  peut  soulever  le  pied.  Tous  les  mouvements  spontanés 
sont  impossibles  ;  les  mouvements  provoqués  sont  très  douloureux. 
Mobilité  anormale  et  crépitation.  Fracture  transversale  et  sans  dépla- 
cement des  deux  os,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen. 

Gouttière  plâtrée  munie  d'un  étrier  remontant  au  tiers  moyen  de  la 
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cuisse  et  maintenue  par  des  liandes  plâtrées  appliquées  circulairement. 

^'6  janvier. —  L'appareil  est  enlevé.  Consolidation  complète  sans 
raccourcissement.  Sort  avec  un  appareil  silicaté. 

Il  revient  quinze  jours  après.  L'appareil  silicaté  est  enlevé  dans  un 
bain.  Le  malade  peut  marcher  sans  douleur  ;  il  n'accuse  qu'un  peu 
de  raideur  dans  le  genou  et  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Obs.  XGIIl.  —  Fr.  bi-malléolaii'e  {jambe  gauche).  Rupture  du  ligament 
latéral  interne  avec  subluxation  du  pied  en  dehors.  —  Mathieu,  soixante- 
quatre  ans,  peintre,  entre  le 30  septembre  1879,  salle  Sainte-Marthe,  10. 
En  marchant  il  a  glissé  sur  le  pied  gauche  qui  s'est  trouvé  fixé  entre 
un  pavé  et  la  saillie  du  trottoir  :  à  ce  moment  il  est  tombé  sur  le 
côté  gauche.  11  éprouva  aussitôt  de  violentes  douleurs  et  ne  put  se 
relever. 

Épanchement  ecchymotique  étendu  de  la  racine  des  orteils  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  plus  prononcé  autour  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  et  de  la  face  dorsale  du  pied.  Petite  plaie 
superficielle  et  transversale  au-dessus  de  la  malléole  externe.  Pied 
légèrement  tourné  en  dehors  :  le  bord  externe  et  la  pointe  regardent 
un  peu  en  haut.  La  malléole  interne  est  plus  saillante  qu'à  l'état  nor- 
mal; l'externe  est  déprimée. 

Pas  de  coup  de  hache.  La  pression  au-dessus  de  la  malléole 
interne  et  suivant  le  trajet  des  ligaments  est  très  douloureuse, 
de  même  que  sur  la  malléole  externe.  11  y  a  un  peu  de  diastasis. 
Si,  saisissant  le  pied  avec  la  main  gauche  et  la  jambe  de  la  main 
droite  au  niveau  des  malléoles,  on  imprime  au  pied  des  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction,  on  sent  une  légère  crépita- 
tion et  une  mobilité  anormale  immédiatement  au-dessus  de  la  mal- 
léole interne  :  mêmes  symptômes  du  côté  du  péroné  au  niveau 
du  col  de  la  malléole  externe.  La  crépitation  et  la  mobilité  anor- 
male sont  plus  sensibles  pour  le  tibia  dans  les  mouvements  d'adduc- 
tion, et  pour  le  péroné  dans  l'abduction.  Impuissance  du  membre. 
Pendant  huit  jours,  gouttière  en  fils  de  fer.  Compresses  d'eau 
blanche. 

7  octobre.  —  La  tuméfaction  a  disparu.  Réduction  facile  en  rame- 
nant simplement  le  pied  en  dedans  par  une  légère  traction.  Applica- 
tion d'un  appareil  plâtré  composé  d'une  gouttière  postérieure  avec 
étrier  et  remontant  au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Quelques  bande- 
lettes de  diachylon  maintiennent  la  gouttière.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
complications.  État  général  satisfaisant. 

9  novembre.  —  On  enlève  l'appareil.  Consolidation  osseuse.  Les 
mouvements  de  l'articulation  sont  encore  très  douloureux.  Appareil 
silicaté  embrassant  le  pied  fléchi  à  angle  droit  sur  la  jambe  et  re- 
montant au-dessus  du  genou. 

10.  —  Part  pour  Vincennes. 
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26.  —  Consolidation  parfaite. 

Obs.  XCIV.  —  F7\  oblique  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  et  irans- 
•"'ma/e  de  V extrémité  du  péroné  [jambe  droite).  — •  Vermeil  (Charles), 
trente-sept  ans,  tourneur  en  cuivre,  entre  le  27  mai  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  79.  La  veille  il  a  été  renversé  par  un  individu  ;  il  ne  sait 
comment  il  est  tombé.  Tuméfaction  diffuse  de  la  racine  des  orteils 
à  l'épine  du  tibia,  plus  prononcée  au-dessus  du  cou-de-pied  :  en  ce 
point  elle  forme  un  bourrelet  cylindrique.  Ecchymose  cutanée  et 
sous  cutanée  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation 
tibio-tarsienne,  s'étendant  latéralement  derrière  les  malléoles.  Le 
pied  est  dans  la  rotation  en  dedans  ;  ses  mouvements  sont  impos- 
sibles; peu  de  douleurs  spontanées.  Le  toucher  permet  de  constater 
au  tiers  inférieur  du  tibia  une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  avec  saillie  du  fragment  inférieur  en  dehors. 
En  ce  point  les  douleurs  sont  très  vives  à  la  pression;  la  malléole 
externe  est  très  douloureuse,  mais  par  la  pression  on  découvre, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle,  un  peu  au-dessous  de 
la  fracture  tibiale,  une  autre  fracture  transversale.  Raccourcisse- 
ment de  2  centimètres.  Gouttière  métallique.  Compresses  alcoo- 
lisées. 

l^ym'w.  —  Appareil  plâtré. 

iO  juillet.  —  Appareil  silicaté.  Consolidation  incomplète. 

27.  —  État  parfait,  sans  raccourcissement.  Le  malade  marche  avec 
des  béquilles  et  sort  le  31. 

Obs.  XCV.  —  Fr.  oblique  de  la  partie  moyenne  du  tibia  droit.  Fr.  mal- 
f^nlaire  oblique  du  sommet  de  la  malléole  péronière  de  ce  côté  avec  issue  du 
fragment  supérieur  à  travers  la  peau  chez  un  alcoolique;  ostéo- arthrite  ; 
appareil  plâti^é.  Contre-ouverture.  Guérison  lente.  —  Verlet  (Charles), 
quarante  et  un  ans,  gantier,  entre  le  11  mai  1877,  salle  Saint-Augus- 
tin, 5.  Alcoolique,  débilité  par  les  excès.  Il  a  été  renversé  la  veille  étant 
en  état  d'ivresse,  et  il  ne  peut  donner  d'autres  renseignements.  A  son 
entrée,  il  est  encore  ivre  et  n'accuse  pas  de  douleur.  Pied  dans  la  rota- 
tion en  dehors,  gonflement  étendu  des  orteils  au  genou  ;  teinte  ecchy- 
motique  à  la  partie  médiane  et  antérieure  de  la  jambe.  Impuissance 
du  membre;  parle  toucher  on  découvre  à  la  partie  moyenne  du  tibia 
une  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le  fragment 
supérieur  fait  saillie  sous  la  peau.  Douleur,  crépitation  et  mobilité 
anormale  à  ce  niveau.  Le  péroné  est  fracturé  au  sommet  de  sa  mal- 
léole ;  son  fragment  supérieur  fait  saillie  à  travers  la  peau  ;  il  est  taillé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  La  mensuration 
du  membre  donne  1  centimètre  de  raccourcissement.  Réduction. 
Fermeture  de  la  plaie  avec  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodion- 
nées.  Compresses  alcoolisées. 

17  mal.  —  Appareil  plâtré,  même  pansement. 
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;jO.  —  Abcès  sous  le  périoste  du  fragment  supérieur  du  péroné  ; 
arthrite  tibio -tarsienne.  Ouverture  par  le  bistouri.  Cataplasmes.  Le 
phlegmon  de  voisinage  retarde  la  consolidation  jusqu'au  i2  octobre. 
A  cette  époque  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  XCVI.  Fr.  oblique  {jambe  droite).  Perte  de  connaissance  après 
l'accident.  —  Dupont,  quarante-cinq  ans,  sellier,  entre  le  15  jan- 
vier 1877,  salle  Saint-Augustin,  76. 

En  se  disputant,  il  reçut  un  violent  coup  de  pied  sur  la  partie  an- 
térieure de  la  jambe  droite  et  tomba  sans  connaissance. 

A  son  entrée,  on  voit  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  la 
jambe  un  énorme  gonflement  et  une  ecchymose  descendant  jus- 
qu'au cou-de-pied.  Déchirure  de  la  peau  à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe.  Courbure  au  même  niveau,  plus  prononcée  au  côté  interne; 
impuissance  du  membre;  douleurs  vives;  état  fébrile. 

En  promenant  le  doigt  le  long  de  la  crête  du  tibia,  on  trouve  à  sa 
partie  moyenne  une  saillie  qui  surmonte  une  dépression  correspon- 
dant à  une  fracture  oblique.  Le  fragment  supérieur  fait  saillie  en 
avant  et  en  dedans,  l'inférieur  en  arrière.  A  ce  niveau  douleur  lo- 
cale vive.  En  saisissant  d'une  main  la  partie  supérieure  de  la  jambe 
et  de  l'autre  le  pied  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  on 
perçoit  une  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation.  Une  seconde  frac- 
ture est  reconnue  au  même  point  sur  le  péroné.  Raccourcissement 
de  2  centimètres  et  demi.  Pansement  par  occlusion  de  la  plaie  avec 
le  collodion.  Compresses  alcoolisées  sur  le  reste  de  la  jambe.  Gout- 
tière métallique. 

29  janvier.  —  La  plaie  est  guérie,  le  gonflement  a  disparu.  Appareil 
plâtré. 

3  mars.  —  Sort  guéri  sans  raccourcissement. 

Obs.  XCVIL  —  Fracture  compliquée  de  plaie  [jambe  gauche).  Perte 
de  connaissance  après  l'accident.  Extraction  d'esquille.  Gouttière  imper- 
méable. Appareil  plâtré.  —  Sophoni  (Lucet),  soixante-cinq  ans,  jour- 
nalier, entre  le  2(i  novembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  77.  Occupé 
avec  un  de  ses  camarades  à  décharger  des  moellons  qu'ils  faisaient 
glisser  de  la  charrette  sur  le  sol  au  moyen  d'une  planche,  l'un  de  ces 
moellons  lui  est  tombé  sur  le  devant  de  la  jambe.  Perte  de  connais- 
sance pendant  une  demi-heure. 

A  son  entrée  (le  jour  même  de  l'accident)  la  jambe  est  tuméfiée 
dans  presque  toute  son  étendue  et  plusieurs  ecchymoses  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  deux  francs  existent  à  la  partie  inférieure  et 
interne.  A  la  partie  moyenne  et  antérieure  les  téguments,  déchirés 
en  lambeaux  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres,  laissent  voir  des 
parcelles  d'os  entre  leurs  bords. 

Fluctuation  très  marquée  à  la  face  interne  et  inférieure  de  la  jambe, 
épanchement  sanguin  considérable;  décollement  de  la  peau  au  ni- 
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veau  de  la  plaie  sur  une  étendue  de  3  centimètres.  La  fracture  des 
deux  os  est  distante  de  la  plaie  de  deux  centimètres. 

Comme  le  malade  souffre  beaucoup,  dès  qu'on  remue  le  membre, 
nous  ne  poussons  pas  plus  loin  une  exploration  qui  reste  inutile  au 
diagnostic.  La  jambe  est  placée  et  maintenue  immobile  dans  une 
gouttière  garnie  de  coussins.  Cataplasmes.  Bouillons,  potages. 

27  novembre.  —  Douleurs  vives.  Appétit  et  sommeil  nuls.  T  =  39°. 
P  =  H2. 

28.  —  Le  gonflement  a  encore  augmenté,  la  suppuration  est  déjà 
abondante,  peu  de  sommeil,  pas  d'appétit. T=  38", 5.  P  =  102. 
Jusqu'au  7  décembre,  rien  de  particulier. 

8  décembre.  —  Le  malade  ressent  des  élancements  et  a  beaucoup 
souffert  pendant  la  nuit.  Il  y  a  un  commencement  d'abcès  à  la  partie 
interne  ;  cataplasmes. 

H.  Incision  de  4  centimètres  à  la  partie  interne  de  la  jambe  à  trois 
travers  de  doigt  de  la  plaie.  Écoulement  abondant  de  pus.  Cata- 
plasmes. 

\%.  —  Le  gonflement  diminue,  la  plaie  commence  à  se  cicatriser. 
On  retire  deux  séquestres.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

\^  janvier.  —  La  tuméfaction  a  presque  disparu.  La  plaie  se  ferme 
peu  à  peu  :  on  sent  des  portions  d'os  nécrosées  qui  ne  tarderont 
pas  à  s'éliminer. 

24.  —  On  retire  un  petit  séquestre  très  mince,  long  de  trois  cen- 
timètres. 

6  février.  —  On  applique  un  appareil  plâtré  embrassant  le  pied  et 
la  jambe,  mais  ouvert  à  la  partie  antérieure  de  celle-ci  pour  permettre 
le  pansement  de  la  plaie. 

30  mars.  —  On  enlève  un  second  séquestre  d'environ  5  millimètres 
de  long  sur  deux  de  large.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée. 

2  avril.  —  L'appareil  plâtré  est  retiré  ;  la  consolidation  est  parfaite . 
Pas  d'amélioration  du  côté  de  la  plaie. 

17.  —  Un  troisième  séquestre,  un  peu  plus  volumineux  que  l'autre 
est  enlevé. 

8  juin.  —  La  guérison  étant  complète,  le  malade  est  envoyé  à  Vin- 
cennes. 

Obs.  XCVIII.  — Fracture  oblique  {jambe  droite),  compliquée  d'issue  du 
tibia  à  travers  la  peau  et  d'emphysème  sous-cutané.  Perte  de  connaissance. 
Guérison.  —  Naudin,  quarante-cinq  ans,  ébéniste,  entre  le  19  février 
1877,  salle  Saint-Augustin,  6.  La  veille,  il  reçut  un  violent  coup  de 
pied  sur  le  devant  de  la  jambe,  tomba,  resta  sans  connaissance  pen- 
dant vingt-cinq  minutes  et  ne  put  se  relever.  ; 

Emphysème  de  toute  la  jambe  droite,  ecchymose  étendue  du  cou- 
de-pied jusqu'à  l'épine  du  tibia.  A  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
plaie  contuse  de  la  peau  avec  issue  du  tibia.  Par  celte  plaie  sortent 
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des  bulles  d'air  provenant  de  l'emphysème.  Douleurs  très  vives  dans 
toute  la  jambe,  mouvements  difficiles.  Pied  tourné  en  dehors  et 
abaissé  en  arrière.  Le  toucher  reconnaît,  à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'articulation  tibio-larsienne,  une  fracture  du  tibia  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ;  c'est  le  fragment  supérieur  qui  fait  saillie  dans 
la  plaie.  Mobilité  anormale  et  crépitation  osseuse  au  niveau  de  la 
fracture.  Le  péroné  est  fracturé  au  même  niveau.  Crépitation  em- 
physémateuse sous-cutanée  dans  toute  la  longueur  de  la  jambe. 
Raccourcissement  de  2  centimètres  et  demi.  Réduction,  pansement 
par  occclusion  collodionnéc.  Compresses  alcoolisées.  Gouttière  mé- 
tallique garnie  de  coussins  imperméables. 

28  février.  —  Sphacèle  de  la  peau  autour  de  la  plaie  sur  une  étendue 
de  quatre  centimètres.  L'emphysème  a  beaucoup  diminué  ;  panse- 
ment alcoolisé. 

27.  —  Plus  d'emphysème,  la  gangrène  se  limite. 

28.  —  Gouttière  plâtrée  embrassant  la  plante  du  pied  et  les  faces 
postéro-latérales  de  la  jambe.  Môme  pansement. 

15  mars.      La  plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus. 
2  mai.  —  Elle  est  cicatrisée. 

10.  —  Consolidation  osseuse.  Pas  de  raccourcissement.  Sort 
guéri. 

Obs.  XCIX.  —  Fracture  des  malléoles,  mwertwe  de  l" articulation 
tibio-larsienne  gauche.  Résection  de  la  malléole  interne.  Occlusion 
de  la  plaie  articulaire.  Guérison.  —  Jean  (Pierre),  quarante-sept 
ans,  forgeron,  entre  le  9  aviil  d877,  salle  Sainte-Marthe,  13.  Il 
réparait  un  camion  du  poids  de  2,000  kilogrammes  dont  l'une 
des  roues  était  soulevée  par  une  chèvre.  Sa  jambe  gauche,  faisant 
avec  le  sol  uu  angle  d'environ  4!)",  était  engagée  sous  cette  roue,  à  la 
manière  d'un  levier  du  premier  genre,  tandis  que  la  jambe  droite 
était  pliée  sous  la  fesse.  La  chèvre  vint  à  manquer  et  la  roue  en 
retombant  vers  le  sol,  écrasa  la  jambe  gauche,  un  peu  au-dessous  du 
genou. 

A  son  entrée  :  la  malléole  interne,  fracturée  à  sa  base,  fait  tout 
entière  saillie  en  dehors,  entre  les  lèvres  d'une  plaie  transversale  de 
3  centimètres  et  demi.  Fracture  de  la  malléole  externe  au  même 
niveau.  L'articulation  libio-tarsienne  est  ouverte  ;  suintement  syno- 
vial. Le  pied  n'est  plus  rattaché  à  Li  jambe  que  par  les  parties  molles. 
On  résèque  sur-le-champ  la  malléole  interne  et,  le  pied  étant  ramené 
dans  son  axe  normal,  on  applique  une  gouttière  plâtrée.  Pansement 
de  la  plaie  par  occlusion,  à  l'aide  de  baudruche  collodionnée.  On 
recouvre  le  tout  avec  un  pansement  ouaté. 

12  avril.  —  Frisson.  Sueurs  nocturnes. 

13.  —  Manque  d'appétit,  céphalalgie.  P  =  90.  T  A  =  38.  Le 
malade  se  plaint  de  douleurs  dans  toutes  les  jointures.  Il  a  eu 
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déj;\  deux  attaques  de  rhumatisme.  Tisane  nitrée.  Sulfate  de  qui- 
nine 50  centii:r. 

l.T.  —  Même  état,  sueurs  profuses.  ï  A  =  38,5.  —  P  =  'JO. 

17.  —  Gonflement  des  articulations  du  genou  et  des  poignets. 

Cet  état  se  maintient  ainsi  jusqu'au  22  avril,  la  température  ne  dé- 
passant pas  38,0. 

24.  —  Disparition  de  la  tlcvre  et  des  douleurs  articulaires . 

3  mai.  —  On  change  le  premier  appareil.  La  plaie  est  presque 
fermée,  la  consolidation  est  en  bonne  voie.  On  applique  une  seconde 
gouttière  plâtrée,  fenêtrée  au  niveau  de  la  plaie.  Pansement  simple. 
Sort  guéri  quelques  jours  après. 

Obs.  C.  —  Fracture  de  la  jambe  gauche  chez  un  rhumalisant .  Attaque 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  consécutive.  —  Jean-Pierre,  quarante- 
sept  ans,  forgeron,  entre  le  9  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  13. 
Cet  homme,  en  déchargeant  une  voiture,  vient  de  recevoir  un  colis 
très  pesant  sur  la  jambe  gauche.  A  son  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
l'interne  de  garde  constata  une  plaie  oblique  longue  de  5  centimètres 
par  laquelle  sortait  une  esquille  formée  par  un  fragment  du  péroné 
long  de  3  centimètres,  à  peine  adhérent  aux  autres  fragments  et  taillé 
très  obliquement.  Après  l'avoir  enlevée,  il  nettoya  soigneusement  la 
plaie  dont  il  rapprocha  les  lèvres  et  mit  le  membre  dans  un  appareil 
en  plâtre  composé  d'une  attelle  interne  et  d'une  attelle  postérieure  qui 
embrassaient  le  pied,  se  soudaient  entre  elles  sur  les  parties  interne 
et  postérieure  de  lajambe  et  remontaient  sur  la  cuisse.  Le  pied  fut  mis 
dans  sa  position  normale  et,  quand  le  plâtre  fut  sec,  on  plaça  le  mem- 
bre en  entier  dans  un  appareil  oualé.  Dans  la  nuit  le  malade  ne  dormit 
pas  malgré  l'emploi  de  l'opium.  Le  sommeil  revint  les  nuits  suivantes. 

10  avril.  —  T  M  =  37°6.  T  S  =  38''4. 

n .  —  T  M  =  37°8.  T  S  =  38°4. 

12.  —  T  M  =  37''9.  T  S  =  38°8. 

Pas  de  souffrances  ;  état  général  meilleur. 

13.  —  Douleur  dans  le  genou  droit.  Interrogé  sur  ses  antécédents  il 
donne  les  renseignements  suivants  :  de  seize  à  vingt  ans  il  était 
sujet  à  des  épistaxis.  A  dix-neuf  ans,  il  eut  une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  pour  laquelle  il  entra  â  l'hôpital  de  Rennes, 
où  il  resta  deux  mois.  Onze  ans  après,  deuxième  attaque  de  rhuma- 
tisme pour  laquelle  il  fut  soigné  à  Saint-Antoine.  Le  malade  in- 
siste sur  ce  fait  qu'au  début  de  ces  deux  attaques  il  eut  une  violente 
douleur  à  la  nuque.  Il  ne  se  rappelle  pas  qu'on  lui  ail  mis  aucun  ré- 
vulsif sur  la  région  du  cœur  :  il  ne  fut  même  pas  ausculté.  La  der- 
nière attaque  dnr.i  également  deux  mois.  Son  père  et  sa  mère  n'ont 
pas  eu  des  rhumatismes;  tandis  que  ses  oncles  en  ont  eu.  T  M 
=  38°.  T  S  =  38°5. 

14.  —  Douleurs  plus  vives  dans  le  genou  droit  qui  est  légèrement 
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tuméfié,  sans  rougeur  notable,  très  douloureux  à  la  pression. 
M  =  38°2.  T  S  =  38°6. 

14.  —  Douleur  au  cou-de-pied  droit  et  au  poignet  droit.  Au  dos 
du  poignet,  gonflement  avec  rougeur  de  la  peau  sur  le  trajet  des 
gaines  tendineuses.  T  M  =38°.  Dans  la  journée  la  douleur  s'étend 
à  la  nuque,  de  la  même  façon  que  dans  les  deux  attaques  anté- 
rieures. T  S  =  38°9. 

15.  —  Douleur  cervicale  très  vive.  La  tête  immobile,  dans  la  rota- 
tion à  gauche,  n'est  soulevée  par  le  malade  qu'au  prix  de  douleurs 
violentes.  Le  genou  droit  est  moins  douloureux.  En  revanche  l'arti- 
culation temporo-maxillaire  est  prise  des  deux  côtés  ;  il  n'y  a  pas  de 
rougeur  à  ce  niveau.  Mais  la  douleur  y  est  très  vive  à  la  pression  et 
les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  presque  impossibles.  T  M 
=  3805.  T  S  =  3808. 

16.  —  Le  genou  droit  est  libre;  le  malade  remue  sans  douleur  le 
membre  inférieur.  Le  cou-de-pied  n'est  plus  douloureux  ;  il  ne  reste 
qu'un  peu  de  gêne  dans  le  poignet  droit  et  dans  le  cou,  mais  le 
poignet  gauche  se  prend  ;  il  est  très  douloureux  à  sa  face  dorsale  où 
l'on  voit  des  plaques  rouges  sur  le  trajet  des  tendons.  Dans  la  journée, 
l'articulation  mélacarpo-phalangienne  du  médius  se  tuméfie  doulou- 
reusement. T  M  =  37°9.  T  S  =  38°7. 

16.  — T  =  38°3.  La  douleur  du  cou  a  disparu.  Les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  des  deux  mains  sont  prises.  C'est  au  médius 
que  la  rougeur  et  le  gonflement  sont  surtout  marqués.  Le  poignet 
droit  est  redevenu  douloureux.  Dans  la  soirée  les  deux  épaules  se 
prennent.  T  S  =  38°4. 

17.  —  La  main  droite  est  très  gonflée  au  niveau  de  la  racine  des 
doigts.  La  douleur  a  diminué  au  contraire  à  gauche.  Les  deux 
épaules  sont  légèrement  douloureuses,  et  les  deux  coudes  sont  pris, 
mais  la  douleur  n'y  est  pas  très  vive.  T  M  =  38.  T  S  =  38''3. 

17.  —  Même  état  des  articulations;  cependant  le  malade  se  sent 
beaucoup  mieux.  T  M  =  37°9.  T  S  =  38. 

18.  —  Il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  gêne  aux  mains  et  aux  épaules. 
Les  coudes  sont  libres.  T  M=r  37''o.  T  S  =  31°8. 

19.  —  Un  peu  de  gêne  dans  l'épaule  droite  ;  le  malade  se  dit  guéri 
de  son  rhumatisme.  ï  M  =  37°2.  T  S  =  37°4. 

3  mai.  —  L'appareil  ouaté  exhale  une  odeur  assez  forte  pour  in- 
commoder le  malade  :  on  l'enlève.  On  trouve  la  plaie  bourgeon- 
nante, cicatrisée  profondément,  sans  accident  de  voisinage.  Le  pied 
est  dans  une  bonne  position.  Nouvel  appareil  plâtré,  composé  d'une 
attelle  laissant  à  jour  la  région  de  la  plaie.  Le  malade  ne  souffre  pas. 
La  température  monte  un  peu  à  la  suite  du  changement  de  panse- 
ment T  S  =  3708  ;  mais  il  ne  survient  aucun  accident.  Nous  pansons 
la  plaie  avec  la  charpie  alcoolisée. 
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A. 

—  T  =  3803. 

3. 

—  T  =  38''2. 

6. 

—  T  —  37°f). 

7. 

—  T  =  37°9. 

8. 

—  T  =  37''G. 

26. 

—  Guérison. 

N.  —  Tibia. 

Obs.  ci.  —  Fracture  oblique  du  tibia  gauche.  —  Doron  (Emiie),  dix- 
sept  ans,  feuillagiste,  entre  le  19  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9. 
En  luttant,  il  est  tombé  sur  le  dos,  la  jambe  gauche  retenue  dans 
celles  de  son  camarade,  et  n'a  pu  se  relever.  Les  personnes  qui  l'ap- 
portent ont  entendu,  comme  lui,  un  craquement  au  moment  de 
l'accident. 

Le  pied  gauche  est  tourné  en  dehors.  Tuméfaction  limitée,  ecchy- 
motique,  à  la  partie  moyenne  et  interne  de  la  jambe.  Crépitation, 
mobilité  anormale,  fracture  du  tibia  à  l'union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur.  Le  fragment  supérieur  fait  en  avant  une  légère 
saillie  sous  la  peau.  Le  trait  de  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant.  Douleur  locale  très  vive  à  ce  niveau,  exaspérée 
parla  pression  et  les  mouvements.  Rien  du  côté  du  péroné.  Pas  de 
raccourcissement  du  membre.  Pendant  cinq  jours,  gouttière;  cata- 
plasmes. 

24  février.  —  Disparition  complète  de  l'ecchymose.  Appareil  plâtré 
composé  d'une  gouttière  postérieure  faisant  étrier  et  remontant  jus- 
qu'au-dessus du  creux  poplité;  cette  gouttière  est  elle-même  main- 
tenue par  deux  bandes  plâtrées.  Pour  maintenir  réduit  le  fragment 
supérieur  qui  tend  à  faire  saillie  nous  le  comprimons  avec  un  tam- 
pon d'ouate  recouvert  de  toile  cirée  et  fixé  par  des  bandes. 

26  mars.  —  Consolidation  parfaite.  Appareil  silicaté. 

Le  malade  sort  le  31  mars  avec  son  appareil. 

Il  revient  quinze  jours  après  :  marche  facile  :  cal  régulier,  à  peine 
sensible  ;  pas  de  raccourcissement. 

Obs.  CH.  —  Fracture  oblique  du  tibia  droit.  —  Moreau  (Joseph), 
soixante  ans,  journalier,  entre  le  19  février  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  73.  Le  matin,  la  roue  d'une  lourde  voiture  lui  a  passé 
siir  la  jambe  droite. 

Plaie  contuse  superficielle  et  phlyctènes  à  l'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Épanchement  de  sang  visible  du 
talon  jusqu'au  genou,  plus  considérable  derrière  les  malléoles.  Défor- 
mation de  la  jambe  qui  est  arquée  en  avant;  impuissance  du  mem- 
bre ;  pied  dans  sa  direction  normale.  A  la  pression,  douleur  très  vive, 
mobilité  anormale,  crépitation  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  base 
de  la  malléole  interne,  où  l'on  constate  que  l'os  est  fracturé.  La 
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crépitalion  s'obtient  en  pressant  directement  sur  le  tibia.  La  fracture 
est  très  oblique,  en  bec  de  flûte,  dirigée  de  bas  en  baut  et  de  dedans 
en  dehors  ;  les  deux  fragments  font  saillie  sous  la  peau,  le  supérieur 
en  dedans,  l'inférieur  en  dehors.  Pas  de  fracture  du  péroné  ;  gouttière 
métallique.  Pansements  alcoolisés. 

24  févrie?-.  —  Peu  de  gonflement.  Appareil  phUré. 

23  mars.  —  Appareil  silicaté. 

29.  —  Consolidation  osseuse.  Pas  de  raccourcissement.  Sort  avec, 
un  appareil  inamovible. 

Obs.  cm.  —  Fracture  doîible.  E pancliement  dans  l'articulation  tiôia- 
ta7^sieme.  —  Montier  (Alphonse),  trente- cinq  ans,  monteur  en 
bronze,  entre  le  20  novembre  1870,  salle  Saint- Augustin,  81.  La 
veille  une  lourde  plaque  de  bronze,  qu'il  portait,  a  glissé  sur  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  droite  en  déterminant  une  violente 
douleur. 

Gonflement  considérable  et  ecchymose  étendus  de  l'ai  ticulation 
tibio-tarsienne  droite  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus.  Le  pied 
n'est  plus  dans  l'axe  de  la  jambe  ;  sa  pointe  est  tournée  en  dedans  : 
les  mouvements  spontanés  sont  très  douloureux  et  très  limités.  Pas 
de  déviation  apparente  de  la  jambe.  A  la  palpation,  on  trouve  un 
point  douloureux  au  centre  do  la  malléole  interne  et  un  autre  à 
3  centimètres  plus  haut  :  ces  deux  points  sont  le  siège  d'une  crépi- 
tation très  nette.  Le  tibia  est  fracturé  au-dessus  et  au  centre  de  la 
malléole.  On  place  le  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  en  ayant 
soin  de  ramener  le  pied  dans  sa  position  normale. 

27  novembre.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  ;  l'appareil  s'est  dé- 
formé, on  le  remplace. 

Z  janvier  1877.  — Le  malade  marche  et  sort  le  o. 

Obs.  CIV.  —  Fracture  de  la  malléole  interne  droite.  —  Bagouin  (Au- 
guste) cinquante-sept  ans.  forgeron,  entre  le  13  mai  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  1.  Sujet  vigoureux,  légèrement  alcoolique,  n'a  jamais  eu 
de  fracture.  En  allant  le  matin  à  son  travail,  le  talon  gauche  s'élant 
enfoncé  dans  un  des  grillages  qui  entourent  les  arbres  du  bou- 
levard, a  fait  tourner  le  pied  gauche.  Il  est  tombé  et  a  pu  se  relever 
seul,  mais  il  lui  a  été  impossible  de  marcher. 

A  la  visite,  nous  constatons  un  gonflement  péri-articulaire  énorme 
qui  efface  les  saillies  des  malléoles,  et  une  teinte  ecchymotique  qui 
occupe  tout  le  pourtour  de  l'articulation  ainsi  que  les  faces  antéro- 
interne  et  externe  de  la  jambe  jusqu'à  son  quart  supérieur.  Le  pied 
est  en  valgus  ;  son  bord  interne  regarde  en  haut.  Le  calcanéum  fait 
en  arrière  une  saillie  plus  prononcée  que  celui  du  côté  opposé.  Dou- 
leur très  vive  et  crépitation  au  niveau  de  la  malléole  interne. 
Rien  du  côté  de  la  malléole  externe.  Le  surlendemain  de  l'accident, 
appareil  plâtre. 
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2  jci'i.  —  L'appareil  est  remplacé  par  un  dexLriné.  Consolidation 
parlai  to. 

13.  —  Le  malade  part  ù,  Vincenncs  avec  son  appareil. 

0.  —  Péroné. 

Obs.  CV.  —  Péroné  droit.  —  Simon  (Henri)  trente  ans,  débardeur, 
entre  le  10  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe,  22.  En  courant,  son  pied 
droit  a  tourné,  il  ne  sait  dans  quel  sens;  il  est  tombé,  a  pu  se  relever 
et  faire  cinq  à  six  pas. 

Gonflement  considérable  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  droite,  descendant  sur  la  moitié  du  pied  et  occupant  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe.  Rougeur  de  la  peau  qui  entoure  l'articulation. 
Le  bord  inférieur  du  tibia  fait  saillie  en  avant.  Déformation  au  niveau 
des  deux  malléoles.  Mouvements  volontaires  très  limités.  Douleur 
à  la  pression  en  un  point  correspondant  à  la  malléole  interne  :  l'ex- 
terne conserve  sous  la  pression  du  doigt  une  légère  dépression.  En 
portant  le  pied  dans  l'abduction  on  ne  constate  ni  mobilité  anor- 
male ni  crépitation.  Dans  l'adduction,  au  contraire,  la  crépitation 
et  la  mobilité  sont  manifestes  au  niveau  de  cette  malléole  qui  est 
fracturée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Le 
ligament  latéral  interne  est  arraché,  l'externe  n'est  pas  atteint.  En 
portant  le  pied  dans  l'adduction,  on  détruit  la  difformité.  Le  cal- 
canéum  est  déplacé  et  il  y  a  subluxation  de  l'astragale;  épanche- 
ment  de  sang  dans  l'arliculation.  Appareil  plâiré.  Guérison  le 
10  février. 

Obs.  CVL  —  Péroné  droit.  —  Dupu>  soixante-deux  ans,  homme 
de  peine,  entre  le  16  février  1879,  salle  Saint-Augustin,  74.  En  glis- 
sant sur  l'angle  d'un  trottoir,  son  pied  vint  à  tourner,  il  ne  peut 
dire  dans  quel  sens.  Il  est  tombé  et  s'est  relevé,  mais  n"a  pu  faire 
que  quelques  pas,  tant  les  souffrances  sont  vives  lorsqu'il  pose  le 
pied  sur  le  sol. 

A  son  entrée  :  gonflement  ecchymotique  de  la  jambe  droite,  allant 
de  la  racine  des  orteils  jusqu'au  genou,  plus  prononcé  sur  la  face 
postéro-esterne  et  autour  des  malléoles,  principalement  l'externe. 
Pied  dans  une  légère  abduction.  La  pression  provoque  à  2  centi- 
mètres au-dessus  de  la  malléole  externe  une  crépitation  manifeste  et 
une  douleur  aiguë.  Les  mouvements  communiqués  d'adduction  forcée 
du  pied  produisent  une  mobilité  anormale  sans  crépitation;  ceux 
d'abduction  ne  donnent  rien;  ceux  de  flexion  et  d'extension  don- 
nent de  la  crépitation.  A  la  pression  transversale  du  doigt  on  con- 
state une  fracture  h  la  base  de  la  malléolle  interne  et  au  niveau  de 
l'insertion  du  ligament  latéral  interne  sur  le  calcanéum  une  douleur 
forte,  annonçant  un  peu  d'arrachement;  de  ce  côté  il  n'y  a  pas  de 


296  MALADIES  DES  OS. 

fracture.  Réduction  du  pied,  compresses  d'eau  blanche,  gouttière 
métallique. 

20  [écrier.  —  Pied  maintenu  en  dedans  par  une  gouttière  plâtrée 
qui  embrasse  sa  plante  en  même  temps  que  les  faces  postéro-laté- 
rales  de  la  jambe.  Sort  le  2-4  mars.  Consolidation  parfaite. 

Obs.  CVII.  —  Péroné  gavc/ie.  —  Billiard  (Louis),  trente-neuf  ans, 
serrurier,  entre  le  26  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  17.  Fort, 
vigoureux  ;  pas  de  maladies  antérieures.  11  marchait  portant  sur 
l'épaule  un  lourd  fardeau  quand  le  pied  droit  glissa  en  avant  sur 
une  pelure  et  la  jamb'e  gauche  porta  seule  le  poids  du  corps.  Dans 
l'effort,  la  plante  du  pied  gauche  se  renversa  brusquement  en  dedans 
il  tomba  et  ne  put  se  relever. 

Une  heure  après  l'accident.  —  Pied  dans  l'axe  normal.  Gonflement 
au-dessous  de  la  malléole  externe,  se  prolongeant  sur  le  cou-de- 
pied,  moins  considérable  du  côté  de  la  jambe  et  remontant  jusqu'au 
tiers  moyen.  Pas  d'ecchymose  ;  teinte  bleuâtre  de  la  peau.  Les  deux 
malléoles  sont  légèrement  écartées.  Point  douloureux  à  la  pression 
au  pourtour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  à  la  base  de  la 
malléole  externe  ;  à  ce  niveau  légère  dépression  et  mobilité  anor- 
male. Les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  exagèrent  cette 
mobilité  et  déterminent  de  la  crépitation.  On  sent  qu'à  ce  niveau 
il  y  a  une  fracture  transversale,  sans  déplacement.  Rien  du  côté 
du  tibia.  Nous  réduisons  le  pied,  nous  le  maintenons  dans  l'adduc- 
tion à  l'aide  d'un  appareil  composé  de  deux  coussins  et  de  deux 
attelles,  dont  l'interne,  plus  longue,  est  fixée  par  des  courroies  et  des 
bandes. 

19  mars.  —  La  fracture  est  bien  consolidée.  —  Appareil  silicaté. 

25.  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil. 

9  avril.  —  Il  marche  sans  appareil  et  sans  souffrance. 

Obs.  CVIII.  —  Fracture  transversale, par  arrachement,  sans  déplacement 
du  péroné  gauche.  —  Videmann  (Christoffe),  quarante-cinq  ans,  ouvrier 
mécanicien,  entre  le  7  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  30. 
Vigoureux,  sans  maladie  antérieure.  Chute  en  courant,  la  jambe 
repliée  sous  le  corps,  la  plante  du  pied  renversée  en  dedans;  il  n'a 
pu  marcher  après  s'être  relevé. 

A  son  entrée,  gonflement  sans  ecchymose,  occupant  la  jambe 
depuis  le  cou-de-pied  jusqu'à  la  partie  moyenne.  Pas  de  défor- 
mation, pas  d'écaïtement  des  malléoles,  le  pied  est  dans  son 
axe  normal.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  péroné  depuis  la 
malléole  et  en  remontant  vers  sa  partie  supérieure,  nous  provoquons 
une  douleur  très  vive,  localisée  à  cinq  centimètres  au-dessus  de 
la  base  de  la  malléole.  L'abduction  forcée  provoque  de  la  douleur 
et  une  crépitation  passagère  à  ce  niveau  et  montre  l'existence  d'une 
fracture  du  péroné  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
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sans  déplacement.  Rien  dans  le  tibia.  Compresses  d'eau  blanche. 

10.  —  Gouttière  plâtrée  postérieure,  munie  d'un  étrier,  remon- 
tant au-dessus  du  genou. 

15.  —  Le  malade  marche  avec  des  béquilles. 

10  décembre.  —  Consolidation  osseuse,  régulière,  appareil  sili- 
caté. 

22.  —  Le  malade  marche  et  quitte  le  service. 

Obs.  CIX.  —  Péroné  droit.  —  Maignet  (François),  quarante-trois 
ans,  garçon  des  halles,  entre  le  13  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  H. 
Homme  vigoureux,  sans  antécédents  vénériens.  Ayant  glissé  sur  un 
parquet  ciré,  son  pied  droit  a  tourné  en  dehors;  il  est  tombé,  s'est 
relevé  et  a  pu  faire  quelques  pas. 

Gonflement  peu  considérable,  légère  teinte  ecchymotique  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe  et  supérieure  du  pied;  plus  prononcés 
à  la  face  externe  du  pied;  mouvements  possibles,  peu  douloureux. 
Douleur  aiguë  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  malléole  externe. 
Crépitation  et  mobilité  anormale;  fracture  sus-malléolaire  transver- 
sale, sans  déplacement  du  péroné.  Rien  du  côté  de  la  malléole 
interne.  Appareil  plâtré. 

28  mai.  —  On  enlève  cet  appareil  et  on  le  remplace  par  un 
appareil  dextriné.  La  consolidation  est  parfaite. 

8  juin.  —  Le  malade  guéri  part  avec  son  appareil. 

Obs.  CX.  —  Péroné  droit.  — Jacquemeau,  trente-deux  ans,  employé 
de  magasin,  entre  le  12  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  75.  La 
veille,  le  pied  droit  a  subi  une  torsion  violente  en  glissant  sur  le  pavé  ; 
il  ignore  dans  quel  sens.  Après  être  tombé,  il  marcha  pendant  deux 
cents  mètres  et  monta  en  voiture. 

Pied  dans  une  légère  rotation  en  dedans.  Gonflement  peu  marqué 
autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  droite,  s'étendant  sur  la 
moitié  externe  du  pied  et  sur  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Ecchy- 
mose au  niveau  de  la  malléole  externe  remontant  à  trois  centi- 
mètres au-dessus.  Mouvements  volontaires  impossibles  ;  peu  de  dou- 
leur. Au  toucher,  point  douloureux  à  la  base  de  la  malléole  ex- 
terne; légère  dépression,  crépitation  très  nette,  mobilité  anormale, 
montrant  une  fracture  transversale  avec  peu  de  déplacement. 
Rien  du  côté  de  la  malléole  interne.  Gouttière  plâtrée.  Compresses 
d'eau  blanche. 

20  février.  —  Gonflement  disparu;  nouvelle  gouttière  plâtrée. 
Sort  le  22  mars.  Consolidation  parfaite. 

Obs.  CXL  —  Fracture  oblique  de  la  malléole  externe  droite,  compliquée 
d' arrachement  du  ligament  latéral  interne.  —  Périchon,  quarante-quatre 
ans,  emballeur,  entre  le  8  mars  1877,  salle  Saint-Augustin,  71. 
La  veille  il  est  tombé  à  la  renverse  en  soulevant  une  caisse  haute 
de  40  centimètres.  Il  éprouva  dans  le  pied  une  sensation  de  torsion. 
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mais  il  ne  peut  dire  dans  quel  sens  elle  eut  lieu  ;  pul  marcher  pen- 
dant un  quart  d'heure. 

A  son  entrée  :  gonflement  très  prononcé  de  tout  le  pourtour  de  l'ar- 
ticulation remontant  sur  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  ;  ecchymose 
en  avant  et  en  arrière  de  la  malléole  externe  remontant  à  cinq  cen- 
timètres sur  la  jambe  et  descendant  jusqu'aux  orteils,  ne  dépassant 
pas  la  ligne  médiane.  Pas  d'ecchymose  au  côté  interne  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne.  Pied  dans  une  légère  adduction.  Mouvements 
volontaires  possibles,  mais  limités  et  très  douloureux.  —  A  un  centi- 
mètre et  demi  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe,  la 
vue  constate  une  dépression  transversale  des  parties  molles,  pro- 
fonde de  1  centimètre  (coup  de  hache  de  Dupuytren).  La  pression 
exercée  à  ce  niveau  éveille  une  très  vive  douleur,  on  constate 
une  fracture  oblique  en  bas  et  en  avant  avec  un  écartement  de 
1  centimètre.  La  pression  sur  le  sommet  de  la  malléole  produit 
une  mobilité  anormale  très  prononcée.  Les  mouvements  d'adduc- 
tion et  d'abduction  donnent  de  la  crépitation. 

Au  sommet  de  la  malléole  interne,  le  gonflement  est  considéra- 
ble, la  pression  y  éveille  une  vive  douleur  et  constate  des  rugosi- 
tés annonçant  que  le  lig;iment  latéral  est  déchiré  au  niveau  de 
son  insertion  à  ce  niveau.  Cette  déchirure  se  constate  surtout  lorsque 
le  pied  est  porté  dans  l'abduction.  Pas  de  déplacement  de  l'astra- 
gale. Réduction  facile  en  portant  le  pied  dans  l'adduction.  Il  est 
maintenu  dans  cette  position  par  une  gouttière  plâtrée. 

30  mars.  —  Consolidation  osseuse. 

10  av7'il.  —  Sort  guéri. 

Oi3S.  CXIL  —  Péroné  gnuche.  —  Delapierre  (Eugène),  quarante- 
sept  ans,  dessinateur,  entre  le  30  avril  d8'8,  salle  Saint-Au- 
gustin, 70.  Quelques  heures  avant  son  entrée,  en  faisant  un  faux 
pas,  le  pied  gauche  a  glissé  en  dehors.  Il  a  pu  se  relever,  mais  il  lui 
a  été  impossible  d'appuyer  sur  le  membre,  tant  la  douleur  était  vive. 

Tuméfaction  considérable  de  la  face  dorsale  et  des  faces  interne 
et  externe  du  pied  jusqu'fi  la  région  métatarsienne  ainsi  que  des 
faces  antéro-externe  et  interne  de  la  jambe  jusqu'à  l'union  de  ses 
trois  quarts  inférieurs  avec  son  quart  supérieur.  Ecchymose  étendue 
et  surtout  marquée  h  la  face  interne  de  la  jambe  et  du  pied.  Mouve- 
ments limites,  très  douloureux,  exagérés  par  la  pression.  Pied  dans 
la  rotation  en  dehors.  Mobilité  anormale,  crépitation  au  sommet 
de  la  malléole  externe  ;  saillie  .sous  la  peau  du  fragment  supérieur. 
On  ramène  le  pied  dans  la  rectitude  :  on  applique  le  troisième  jour 
un  appareil  plâtré. 

19  mai.  —  Second  appareil  plâtré. 

28.  —  Appareil  silicaté.  Consolidation  parfaite. 

15  juin.  —  Le  malade  part  à  Yincennes  avec  son  appareil. 
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Obs.  GXIII.  —  Fracture  compliquée  de  déchirure  du  UgometithUtral  in- 
teme.  [Péroné  droit)  (1).  —  Jacquel(Aiiguste),  vingt-neuf  ans,  fondeur, 
entre  le  13  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  77.  Dans  une  lutte,  son 
pied  droit  a  tourné  brusquement  et  il  est  tombé.  Relevé,  il  lui  a  été 
impossible  d'appuyer  sur  le  pied;  il  ne  peut  dire  si  le  pied  a  tourné 
en  dehors  ou  en  dedans. 

Gonflement  marqué  de  l'articulation  tibio-tnrsienne  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe;  ecchymose  étendue  sur  la  face  ex- 
terne du  pied  et  de  la  jambe.  Pied  rejeté  en  dehors.  La  tumé- 
faction empêche  de  se  rendre  compte  à  la  vue  de  l'état  des 
malléoles  dont  les  saillies  ont  disparu  ;  mais  en  appuyant  avec  le 
doigt  à  leur  niveau,  on  détermine  une  douleur  très  vive.  Si,  le  pouce 
étant  placé  sur  la  malléole  interne,  on  imprime  des  mouvements  au 
pied,  on  sent  une  crépitation  qui  n'est  pas  la  même  que  celle  que 
perçoit  le  médius  placé  sur  la  malléole  externe.  Cette  partie  de  l'os 
se  continue  avec  le  reste  du  tibia,  tandis  que,  du  côté  du  péroné,  le 
doigt  reconnaît  parfaitement  une  fracture  avec  la  dépression  qu'on  a 
désignée  sous  le  nom  de  coup  de  hache.  Les  mouvements  volontaires 
du  pied  sont  presque  impossibles,  ceux  que  l'on  provoque  sont 
douloureux.  On  place  le  pied  dans  l'adduction  et  on  l'immobilise 
ainsi  que  la  jambe  au  moyen  d'un  appareil  plâtré. 

H  juin.  —  On  enlève  l'appareil;  la  consolidation  est  parfaite; 
bande  légèrement  compressive. 

15.  —  Sort  guéri. 

Obs.  CXIV.  —  Péroné  gauche. —  Antoine  (Joseph),  trente-deux  ans, 
menuisier,  entre  le  22  mai  1878,  salit  Saint-Augustin,  3.  Il  y  a 
huit  jours,  il  descendait  dans  une  cave;  son  pied  gauche  s'étant 
renvei'sé  en  dehors,  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  six  marches.  Il  a 
pu  se  relever,  remplir  son  broc  et  monter,  à  son  logement  situé  au 
premier.  Le  lendemain  il  a  voulu  se  rendre  à  son  travail,  ce  qui 
lui  a  été  impossible.  Il  a  dès  lors  gardé  la  chambre,  se  conten- 
tant d'appliquer  sur  la  partie  douloureuse  des  compresses  d'eau- 
de-vie  camphrée.  N'obtenant  aucune  amélioration,  il  entre  dans 
le  service.  Il  nous  dit  que  le  gonflement  pendant  les  cinq  pre- 
miers jours  était  considérable  et  siégeait  tout  autour  de  l'articula- 
tion. 

A  son  entrée  :  gonflement  de  la  face  externe  du  pied,  du  cou-de- 
pied  et  de  la  moitié  inférieure  des  régions  externe  et  postérieure 
de  la  jambe.  Les  téguments  présentent  une  teinte  jaunâtre.  La  pointe 
du  pied  est  légèrement  portée  en  dehors.  Douleur  vive  à  la  pression, 
crépitation  et  dépression,  mobilité  anormale  et  fracture  à  la  base  de 
la  malléole  externe. 


(1)  Les  observations  CXIII  et  CXIV  ne  sont  pas  rôsumces  dans  les  tableaux. 


300  MALADIES  DES  OS. 

Appareil  plâtré. 

25  mai.  —  La  teinte  ecchymotique  et  le  gonflement  de  la  jambe 
ont  disparu. 

1"  juin.  —  Le  malade  part  avec  son  appareil.  Guérison  le  22''  jour. 


§  II 

Inflammations., 

OSTÉITES  —  CARIES  —  NÉCROSES. 

Les  8  observations  placées  dans  la  première  partie  de  ce 
paragraphe,  se  rapportent  pour  la  plupart  à  des  ostéites 
anciennes  subaiguës  ou  chroniques.  Trois  des  malades 
étaient  âgés  de  moins  de  quinze  ans  ;  3  avaient  de  seize  à 
vingt  ans;  enfin  des  deux  derniers  l'un  avait  trente-sept  et 
l'autre  cinquante-trois  ans;  quatre  avaient  présenté  anté- 
rieurement des  manifestations  non  douteuses  de  scrofule  ; 
chez  les  autres,  on  n'avait  rien  trouvé  dans  les  antécédents 
qui  permît  d'incriminer  une  diathèse.  Quant  aux  causes 
immédiates,  elles  seraient  encore  plus  difficiles  à  déterminer. 
Chez  4  malades,  l'affection  était  survenue  d'une  manière 
absolument  spontanée  ;  ils  n'avaient  conservé  le  souvenir 
d'aucune  circonstance  à  laquelle  ils  pussent  rapporter  l'ori- 
gine de  leur  affection.  Dans  deux  cas,  la  douleur  et  la  fièvre 
suivirent  de  très  près  la  fatigue  et  l'action  du  froid  ;  dans 
un  autre  le  traumatisme  fut  la  cause  de  tout,  puisque  les 
accidents  inflammatoires  se  présentèrent  12  jours  après  la 
réduction  d'une  fracture  du  péroné;  enfin  chez  un  dernier 
malade,  ferblantier  de  son  état,  la  cause  fut  purement 
professionnelle;  nous  reviendrons  sur  lui.  La  maladie  a 
débuté  par  des  douleurs  sourdes  et  profondes  (3  fois)  ;  par 
du  frisson  et  de  la  fièvre  (2  fois);  dans  2  cas,  le  premier 
phénomène  a  été  une  tuméfaction  indolente. 

Parmi  tous  ces  cas,  signalons  l'observation  CXV,  p.  311. 
Il  s'agit  d'une  ostéite  suppurée  de  la  branche  montante  gau- 
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che  du  maxillaire  supérieur,  développée  d'une  manière  abso- 
lument spontanée  chez  une  femme  robuste  et  bien  consti- 
tuée :  rien  ne  laissait  supposer  qu'elle  fût  scrofuleuse  ou 
syphilitique;  le  siège  de  la  maladie  ne  permettait  pas  de 
croire  que  des  fluxions  dentaires  eussent  été  la  cause  de 
tout,  comme  chez  un  autre  malade  dont  Fobservation  se 
trouve  dans  un  de  nos  précédents  volumes  [Clin,  de  1875, 
obs.  CCXVII,  p.  323).  Le  diagnostic  de  ces  affections  n'est 
pas  toujours  sans  difficulté.  «  Plusieurs  maladies,  »  disions- 
nous  au  moment  où  nous  présentâmes  cette  personne  à  la 
chnique,  «  ont  avec  celle-ci  des  analogies  capables  d'in- 
duire en  erreur.  Outre  les  tumeurs  lacrymales,  on  peut 
rencontrer  des  kystes  sébacés,  des  affections  ostéo-pério- 
stiques  ou  des  productions  qui,  après  avoir  pris  naissance  pro- 
fondément dans  les  fosses  nasales,  envahissent  toutes  les  dé- 
pendances de  cette  cavité,  refoulent  peu  à  peu  les  parois  et 
viennent  faire  sailhe  à  l'extérieur.  » 

Le  siège  et  l'aspect  de  la  tumeur  actuelle  rappelaient  a 
première  vue  une  tumeur  lacrymale.  Les  symptômes  qui 
ont  signalé  son  apparition  et  en  particulier  le  coryza  et  le 
larmoiement,  sont  fréquents  au  début  des  dacryocystites.  A 
la  suite  d'un  coryza  chronique,  la  muqueuse  nasale  se  bour- 
souffle  et  elle  peut  arriver  à  obhtérer  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal  ;  elle  obstrue  même,  dans  la  plupart  des  coryzas 
aigus,  l'orifice  nasal  de  la  trompe  d'Eustache  ;  les  larmes 
s'accumulant  dans  le  sac  déterminent  une  saillie  au  niveau 
de  l'angle  interne  de  l'œil.-  La  tumeur  présente  alors  un 
étranglement  en  arrière  du  tendon  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières; elle  se  déjette  fréquemment  d'un  côté  ou  de  l'autre, 
surtout  en  dedans  ;  elle  peut  s'enflammer  et  devenir  le  siège 
d'un  abcès  mais  elle  conserve  toujours  avec  le  sac  lacrymal 
des  rapports  qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître  long- 
temps son  point  de  départ  et  elle  est  accompagnée  d'épiphora. 
Dans  notre  cas,  l'absence  de  tuméfaction  limitée  et  de  lar- 
moiement nous  fit  rejeter  l'idée  d'une  tumeur  lacrymale. 

Nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  des  kystes  sébacés  dans 
cette  région  :  un  point  noir  ou  jaunâtre  répond  à  l'orifice 
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oblitéré  de  la  glautle.  Chez  notre  malade  il  n'y  eu  avait  aucune 
trace;  malheureusement  sou  absence  ne  suffit  pas  pour 
écarter  l'idée  d'une  tumeur  de  cette  nature.  Un  caractère 
plus  important  est  la  position  superficielle,  l'iudépendance 
de  la  face  profonde  ;  la  tendance  à  prendre  une  forme  glo- 
buleuse. Dans  le  cas  actuel  il  y  avait  une  portion  profonde, 
sous-périostique,  de  sorte  que  la  parti:}  superficielle  se 
trouvail  fixée  à  la  surface  de  l'os.  Au  lieu  d'être  sphéroïdale, 
elle  était  ovoïde,  allongée  et  beaucoup  plus  longue  que 
large.  Sou  évolution  avait  été  plus  rapide  que  celle  des 
kystes  sébacés. 

Quant  aux  tumeurs  qui  naissent  dans  la  profondeur  des 
cavités,  polypes  naso-pliaryngiens  et  autres,  elles  commen- 
cent par  faire  saillie  au  niveau  de  l'orifice  antérieur  des  fosses 
nasales,  de  l'orbite,  ou  du  voile  du  palais.  Or  l'examen  des 
cavités  nasales,  à  la  vue,  au  toucher,  au  spéculum  nasi,  ne 
nous  révélait  rien  de  semblable. 

Restaient  à  étudier  les  tumeurs  du  périoste  ou  de  l'os. 
<(  Les  douleurs  du  début,  l'élévation  de  température  de  la 
tumeur  pendant  sa  formation,  les  symptômes  observés  au 
moment  de  l'opération  étaient  ceux  d'une  ostéite  ou  d'un 
abcès  sous-périostique,  consécutifs  à  une  inflammation  de 
la  pitui taire  apparue  au  début  de  l'affection.  L'incision 
exploratrice  et  l'examen  de  la  couche  osseuse  sous-jacente 
à  la  tumeur,  vinrent  confirmer  ce  diagnostic.  >>  L'abcès 
fut  ouvert,  on  fit  des  lavages  iodés  dans  sa  cavité  et  tout 
guérit  sans  accidents. 

L'observationCXVlll,p.  31 3,  estintéressanteaupoiut  de  vue 
de  la  marche  des  lésions  et  de  leur  origine  :  un  ouvrier  ferblan- 
tier âgé  de  dix-huit  ans  a  une  bourse  séreuse  professionnelle 
au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  du  troisième  métacarpien, 
celle-ci  s'enflamme  et  l'inflammation  s'étendant  au  médius, 
gagne  les  os  sous-jacents  et  prend  le  caractère  destructif.  C'est 
exactement  la  marche  que  nous  avons  signalée  pour  certaines 
ulcérations  de  la  plante  du  pied.  11  n'y  a  donc  dans  celle-ci 
rien  qui  tienne  spécialement  à  la  région.  La  présence  d'une 
bourse  séreuse  accidentelle  à  la  main,  son  inflammation  ou 
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plutôt  ses  inflammations  répétées  donnent  lieu  à  un  processus 
identique  à  ceux  que  nous  avons  étudiés  plus  haut. 

L'observation CXIX, p.  3i4,estrelative  à  une  ostéo-périos- 
tite  aiguë  du  fémur  développée  chez  un  jeuue  homme  de  dix- 
huit  ans.  I.a  marche  fut  extrêmement  redoutable  au  début 
et  néanmoins  tout  se  termina  heureusement  :  après  une 
course  prolongée  par  la  pluie  et  le  froid,  le  malade  est  pris 
le  soir  en  rentrant  chez  lui  d'uu  violent  frisson  ;  il  peut 
se  lever  le  lendemain,  mais  il  ressent  une  vive  douleur  au  voi- 
sinage du  genou;  survient  ensuite  du  gonflement,  la  fièvre 
augmente,  et  il  entre  à  l'hôpital  dans  un  service  de  médecine. 
Les  jours  suivants  les  symptômes  locaux  s'accusent  et  on  voit 
qu'on  avait  bien  affaire  à  une  ostéo-périostite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur.  Plus  tard  une  ouverture  spontanée  se  fait 
vers  l'un  des  côtés  du  creux  pophté.  Au  moyeu  d'une  contre- 
ouverture  on  peut  passer  un  tube  à  drainage  et  faire  des  lavages 
antiseptiques  dans  le  foyer  purulent.  La  guérisonest  complète 
au  bout  d'un  mois. 

Chez  l'enfant  de  onze  ans  de  l'observation  CXXIII,  p.  321, 
une  ostéo-myéhte  aiguë  du  tibia  se  développe  onze  jours  après 
la  réduction  d'une  fracture  de  cet  os  ;  elle  eu  amène  rapi- 
dement la  mortification  et  nous  devons  enlever  une  partie 
de  la  diaphyse  convertie  en  séquestre. 

Nous  avons  insisté  longuement  dans  nos  leçons  de  1876 
sur  les  faits  analogues  ;  nous  avons  recommandé  les  longues 
incisions  portant  jusque  sur  le  périoste  et  plus  tard  la  tré- 
panation de  la  diaphyse.  De  nouveaux  cas  s'étant  présentés 
depuis  à  notre  observation,  voici  ce  que  nous  répétions  à 
propos  d'eux  :  (V.  Gaz.  des  hôp.,  1879,  p.  402.) 

1°  Bien  que  cette  variété  d'ostéite,  qui  débute  le  plus  sou- 
vent dans  les  os  longs,  puisse  se  terminer,  sans  entraîner  la 
mort,  par  des  abcès  osseux,  sous-périostiques,  intermuscu- 
laires, qui  s'ouvrent  spontanément,  ou  par  une  nécrose  qui 
nécessite  presque  toujours  l'intervention  du  chirurgien  dans 
une  période  qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  années  ; 
l'expérience  démontre,  surtout  lorsque  la  maladie  se  pro- 
page aux  grandes  articulations,  telles  que  le  genou,  qu'il  est 
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bon  d'intervenir  chirurgicalement  aussitôt  que  l'affection  est 
déclarée. 

2°  Dès  les  premiers  jours,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  de 
longues  incisions  préventives  aux  lieux  d'élection,  qui  sont  : 
d'une  part,  les  points  où  l'inflammation  a  débuté  ;  d'autre 
part,  ceux  oia  les  os  sont  le  plus  faciles  à  découvrir,  tels  que 
leurs  faces  ou  leurs  bords  superficiels  et  les  interstices  mus- 
culo-aponévrotiques.  Ces  longues  incisions  sont  antiphlogis- 
tiques  et  servent  à  débrider  le  périoste  qui  a  la  plus  grande 
tendance  à  se  laisser  décoller  par  les  liquides  sécrétés  à  sa 
face  profonde.  Il  faut  diriger  les  pansements  de  ces  incisions 
de  façon  qu'elles  ne  se  ferment  pas  trop  rapidement.  Elles 
suffisent  souvent  à  enrayer  l'affection  à  son  début. 

3°  Lorsque  celui-ci  a  été  méconnu,  ou  bien  lorsque  la 
maladie  est  moins  aiguë,  et  surtout  lorsque  le  chirurgien  est 
appelé  au  moment  oti  la  suppuration  sous-périostique  est 
déclarée,  il  faut  encore  recourir  aux  incisiojis,  en  s" aidant  du 
drainage  tel  que  l'a  conseillé  Chassai gnac. 

4°  A  une  période  plus  avancée,  qui  peut  ne  durer  que 
quelques  jours,  si  ces  longues  incisions  ne  suffisent  pas 
à  enrayer  la  marche  des  accidents  locaux  et  généraux,  il 
ne  faut  pas  craindre  de  trépaner  ïos  jusqu'au  canal  médul- 
laire. Nous  avons  démontré,  il  y  a  longtemps  (Voy.  Eléments 
de  pathologie  chirurgicale ^  t.  II,  thèse  de  Kleczkowski,  Paris, 
1867,  et  t.  II  de  nos  Cliniques  chirurgicales^  p.  445),  que  le 
moment  le  mieux  indiqué  pour  pratiquer  cette  trépanation 
est  celui  où  l'articulation  voisine  menace  de  s'enfiammer  et 
où  cette  inflammation  est  annoncée  par  l'apparition  d'une 
hydartrose  aiguë.  Il  faut  surtout  ne  pas  attendre,  pour  la 
pratiquer,  que  l'épanchement  articulaire  soit  devenu  puru- 
lent. Cette  trépanation  nous  a  presque  toujours  permis  d'en- 
rayer la  marche  de  l'ostéomyélite  :  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
l'appHquer  à  diverses  hauteurs  si  les  symptômes  indiquent 
que  le  pus  s'infiltre  à  la  fois  vers  la  diaphyse  et  les  épiphyses. 

5°  Lorsque  ces  opérations  n'ont  pas  suffi  pour  empêcher 
l'osléomyéhte  de  se  propager  aux  articulations,  d'y  provo- 
quer une  arthrite  suppurée,  lorsque  les  os  adjacents  se  pren- 
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lient  à  leur  tour,  c'est  à  la  résection  et  à  Yamputation  qu'il 
faut  recourir,  même  lorsque  les  symptômes  généraux  annon- 
cent un  étal  d'intoxication  très  avancée.  Si,  au  contraire, 
l'inflammation  aiguë  s'est  éteinte  sur  place  en  laissant  à  sa 
suite  des  abcès  osseux  ou  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue, 
il  faut  ouvrir  ces  abcès,  extraire  les  séquestres  en  s'aidant  au 
besoin  de  la  trépanation  ou  de  la  résection  ;  l'amputation  est 
alors  rare. 

Dans  une  leçon  ultérieure  nous  sommes  revenu  sur  ces 
faits  et  nous  avons  présenté  les  instruments  dont  nous  nous 
servons  d'ordinaire  en  pareil  cas  : 

«  Autrefois,  disions-nous,  lorsqu'il  s'agissait  de  pénétrer 
dans  l'os  pour  ouvrir  un  abcès,  pour  procéder  à  l'évidement, 
ou  pour  enlever  une  couche  osseuse  de  nouvelle  formation 
recouvrant  un  séquestre,  on  ne  connaissait  que  le  burin,  la 
gouge  et  le  maillet.  On  ouvrait  la  voie  après  un  temps  consi- 
dérable et  après  avoir  fait  éprouver  à  l'os  malade  des  ébran- 
lements tout  au  moins  inutiles^,  sinon  dangereux.  Aujour- 
d'hui, ce  temps  de  l'opération  est  rendu  beaucoup  plus  court 
et  plus  facile  par  l'emploi  d'un  instrument  que  nous  avons 
fait  construire  par  Matthieu  et  auquel  nous  avons  donné  le 
nom  de  polytribotome  ou  mieux,  par  abréviation,  de  pohjtri- 
tôme^  parce  qu'il  sert  à  broyer  et  à  couper  toutes  sortes  de 
tissus.  C'est  surtout  pour  les  affections  osseuses  que  nous 
l'avons  imaginé  (fig.  45  et  46).  • 

Cet  instrument  diffère  de  tous  ceux  qui  ont  été  inventés 
jusqu'à  ce  jour.  Supposez  un  vilebrequin  dont  la  mèche  serait 
mise  en  place  et  maintenue  par  le  chirurgien  pendant  qu'une 
force  motrice  mettrait  l'instrument  en  mouvement.  Un  étau 
solide  est  fixé  au  pied  d'un  lit  ou  sur  le  dos  d'une  chaise.  Un 
aide  tourne  une  manivelle  qui  met  en  mouvement  l'extrémité 
de  l'instrument  au  moyen  d'un  système  particulier  dont  on 
trouvera  la  description  dans  le  catalogue  de  M.  Matthieu. 

A  l'aide  de  cet  instrument  on  peut  faire  agir  des  fraises,  des 
scies,  des  couronnes  de  trépan,  etc.  Supposons  qu'il  faille 
enlever  une  portion  longitudinale  d'un  fémur.  Le  chirurgien 
fait,  à  l'aide  du  polytritôme,  un  certain  nombre  de  trous  sur 
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l'os  h  quelques  millimètres  les  uds  des  autres  et  sur  les  limites 
(le  la  partie  qu'il  veut  enlever.  Puis,  à  l'aide  de  la  gouge  et 
du  maillet,  il  fait  sauteries  pouls  qui  sépareni  les  ouvertures 
et  enlève  en  quelques  secondes  une  portion  d'os  qu'il  aurait 
été  obligé  de  détacher  par  minces  copeaux,  sans  le  secours 
du  polytriteur.  »  (Gaz.  des  hop.,  15  avril  1880.) 

Huit  observations  sont  rangées  sous  la  dénomination  géné- 
rique de  carie  (obs.  ('XXIV  à  CXXXII).  I.'âgc  des  malades  a 
varié  entre  seize  et  cinquante  ans.  Un  avait  moins  de  vingt 


Fig.  50.  —  Polytritùmc  en  action. 

M.  manivelle.  —  A',  cngrcnag-c.  —  S,  étau.  —  T',  ■ii*  de  fix:ition  de  l'étaii.  —  E,  J',  câble  de  trans- 
mission Ilexihie  de  la  foreo  motrice.  —  P,  porte-foret.  —  C.  partie  agissante  de  l'instrumenl. 


ans;  entre  la  vingtième  et  la  trentième  année,  nous  n'en 
trouvons  que  1 ,  enfin  tous  les  autres  avaient  de  quarante  à 
cinquante  ans.  Trois  fois  on  a  noté  des  antécédents  diathé- 
siques  plus  ou  moins  prononcés  :  deux  malades  étaient  scro  • 
fuleux;  un  d'eux  avait  même  eu  à  diverses  reprises  des  loca- 
lisations du  côté  du  système  osseux;  une  était  profondément 
anémique.  Enfin  nous  pouvons  ajouter  que  dans  un  dernier 
cas,  une  cause  déprimante  accidentelle,  la  dysentérie,  avait 
mis  le  malade  dans  des  conditions  très  défavorables. 

Chez  4  individus,  la  maladie  avait  pour  cause  immédiate 
une  affection  dentaire  parfaitement  visible  transmise  à  Tal- 
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véole,  puis  à  la  paroi  du  sinus  maxillaire.  Dans  uu  autre  cas 
(obs.  CXXV,  p.  323),  uu  arrachement  du  pouce  fut  suivi 
d'une  adénite  suppurative  de  l'aisselle  ;  celle-ci  guérie, 
une  autre  la  suivit  ;  à  la  suite  de  ces  phlegmasies  ganglion- 
naires répétées,  2  côtes  se  prirent  et  se  carièrent.  Chez  un 
troisième  malade  un  traumatisme  violent  du  pied  s'accom- 
pagna de  douleurs  à  peine  supportables  et,  plus  tard,  de 
la  carie  des  métatarsiens  broyés  (obs.  CXXVIII,  p.  329).  Les 
os  intéressés  ont  été  :  le  maxillaire  supérieur,  les  première 


Fig.  51.  —  Diverses  formes  de  fraises,  trépans,  scies  et  forets  que  ron  peut 
appliquer  sur  le  polytritôme. 


et  deuxième  côtes,  le  fémur  (extrémité  supérieure),  lecalca- 
néum,  les  métatarsiens  et  les  phalanges  des  orteils  (3  fois). 
Les  opérations  faites  chez  ces  derniers  ont  été  :  l'évidement 
ducalcanéum,  l'ablation  des  métatarsiens,  l'amputation  d'une 
phalange  du  gros  orteil  ;  toutes  ont  été  suivies  de  guérison. 
Les  9  malades  entrés  à  l'hôpital  pour  des  nécroses  étaient 
âgés  de  dix-huit  à  soixante  ans.  Voici  comment  ils  se  répar- 
tissent d'après  leur  âge  : 


Au-dessous  de  20  ans  ..  ,  1 

De  20  à  30   2 

De  40  ^50   3 

DeSOàeO   2 
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La  scrofule  a  été  notée  dans  4  cas.  Chez  ces  individus, 
la  nécrose  fut  la  terminaison  spontanée  ou  consécutive  d'une 
ostoo-périostite  produite  par  des  causes  extrêmement  légères, 
telles  qu'un  refroidissement,  etc.  Dans  tous  les  autres  cas  l'ori- 
giue  fut  traumatique.  Ainsi  des  4  nécroses  des  mâchoires 
3  eurent  pour  origine  la  fracture  des  parois  alvéolaires  déter- 
minée par  l'avulsion  de  molaires;  la  dernière  était  consé- 
cutive à  une  plaie  de  la  face  par  arme  à  feu  datant  de  1871. 

Dans  Tobservation  CXXXII  (p.  332),  le  diagnostic  présenta 
un  véritable  intérêt.  Bien  que  la  maladie  eût  une  cause  mani- 
festement traumatique  et  que  les  symptômes  fussent  ceux 
d'une  inflammation  franche,  rien  ne  pouvait  faire  supposer 
qu'il  y  eût  dans  l'épaisseur  de  l'os  une  cavité  kystique  aussi 
étendue.  11  était  plus  simple  de  voir  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'un  sarcome  par  exemple,  car  à  une  période  aussi  avancée 
de  leur  évolution,  ces  tumeurs  se  révèlent  par  d'autres  carac- 
tères :  elles  présentent,  par  place,  des  portions  osseuses 
irrégulières  et  du  tissu  nouveau  de  consistance  lardacée, 
plutôt  que  des  symptômes  d'inflammation  franche.  Ou  av;iit 
encore  moins  à  craindre  un  épithélioma  compliqué  d'adénite 
suppurée.  Restait  à  savoir  si  autour  de  la  dent  malade  il  ne 
s'était  pas  formé  un  kyste  situé  dans  l'épaisseur  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  et  dont  les  parois,  constituées  par 
des  lames  de  tissu  compacte  distendues,  se  seraient  ensuite 
entlammées,  couvertes  de  lames  osseuses  de  nouvelle  for- 
mation à  l'extérieur,  de  bourgeons  charnus  à  l'intérieur,  et 
si  plus  tard  les  parois  de  ce  kyste  ne  se  seraient  pas  nécrosées 
elles-mêmes  au  contact  delà  suppuration.  C'est  à  cette  der- 
nière opinion  que  nous  sommes  arrivés  dans  le  cours  de 
l'opération,  parce  que  la  cavité  était  arrondie,  circonscrite, 
régulière,  plus  vaste  que  ne  le  comportait  le  volume  des 
petits  séquestres.  La  fracture  spontanée  était  un  autre  argu- 
ment en  faveur  de  la  justesse  de  cette  manière  de  voir. 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  un,  nous  pratiquâmes  l'extraction  : 
à  la  mâchoire,  le  davier  et  la  pince  hémostatique  nous  suf- 
firent deux  fois  :  chez  les  autres  malades,  nous  dûmes  réséquer 
un  fragment  osseux  pour  nous  frayer  une  voie  jusqu'au  sé- 
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questre.  Celte  opération  est  parfois  laborieuse  et  même 
difficile.  A  propos  de  l'humérus,  nous  décrivions  longuement 
dans  nos  cliniques  de  1876  le  procédé  suivi  et  les  précautions 
à  prendre  en  pareil  cas  (p.  455).  Le  malade  en  question  est 
revenu  depuis  pour  se  faire  enlever  d'autres  séquestres  ; 
nous  avons  procédé  de  la  même  manière  que  la  première  fois 
etlaguérison  a  eu  lieu  sans  encombre  (obs.  CXXXIV,  p.  336). 

A  la  cuisse,  les  difficultés  sont  les  mêmes  qu'au  bras  sinon 
plus  sérieuses.  Voici  comment  nous  avons  procédé  chez  le 
malade  de  l'obs.  CXXXVIll,  p.  338.  Nous  fîmes  d'abord  la 
compression  avec  une  bande  d'Esmarch,  puis  une  incision 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse.  Cette  incision  comprit  l'orifice  du  trajet 
fistuleux  et  intéressa  la  peau  sur  une  longue  étendue,  afin 
qu'il  fût  plus  aisé  de  se  guider  dans  les  couches  sous-jacentes 
et  que  par  la  suite  un  écoulement  facile  fût  ménagé  au  pus. 
Les  parties  molles  avaient  en  ce  point  subi  une  altération 
profonde;  elles  étaient  résistantes,  lardacées  et  semblaient 
avoir  éprouvé  une  transformation  fibreuse  dans  l'étendue  de 
2  centimètres  au-dessus  de  l'orifice  et  de  4  centimètres  au- 
dessous.  Cette  incision  nous  ayant  conduit  sur  le  périoste  en 
suivant  la  cloison  intermusculaire  interne,  le  doigt  est  intro- 
duit dans  cette  plaie  et  nous  permet  de  constater  à  ce  niveau 
que  le  périoste  est  soulevé  par  une  collection  purulente  qui 
s'étend  au-dessous  de  lui  et  a  franchi  les  cloisons  intermus- 
culaires interne  et  externe.  Ceci  fait,  le  périoste  est  incisé 
avec  le  bistouri,  assez  largement,  pour  permettre  l'introduc- 
tion d'une  spatule  qui  sert  à  le  décoller.  Nous  parvenons  de 
la  sorte  à  dénuder  largement  la  face  postérieure  du  fémur  et 
à  introduire  le  doigt  entre  le  périoste  et  l'os  en  ménageant 
les  gros  vaisseaux  et  les  ligaments  postérieurs  qui  recouvrent 
le  siège  de  l'opération.  A  ce  moment,  l'extrémité  de  la  spa- 
tule, de  même  que  celle  du  petit  doigt,  nous  montrent  qu'il 
existe  à  la  face  postérieure  du  fémur  une  longue  gouttière 
remplie  de  séquestres.  Elle  est  trop  rapprochée  du  bord 
externe  pour  nous  permettre  de  les  retirer  et  de  ruginer 
la  surface  interne  de  la  cavité  pour  enlever  les  fongosités. 
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Nous  sommes  contraint  de  réséquer  la  portion  d'os  qui 
nous  masque  les  désordres  profonds.  Mais,  comme  il  serait 
imprudent  de  prolonger  notre  incision  en  haut  du  côté  de 
l'anneau  du  troisième  adducteur,  en  bas  du  côté  de  l'arti- 
culation, nous  n'hésitons  pas  à  suivre  la  méthode  que  nous 
avons  si  souvent  recommandée,  c'est-à-dire  à  faire  du  côté 
externe  de  la  cuisse,  au  niveau  de  la  cloison  intermus- 
culaire externe  une  incision  d'une  longueur  double  de  la 
précédente  en  suivant  la  face  antérieure  de  cette  cloison. 
Arrivé  au  périoste,  nous  l'incisons  et  nous  trouvons  des  cou- 
ches osseuses  de  nouvelle  formation  tellement  épaisses  que 
nous  sommes  obligé  de  les  faire  sauter  avec  la  gouge,  le 
maillet  et  notre  polytritôme.  Nous  sommes  frappé  de  la 
dureté  excessive  et  de  l'épaisseur  de  l'os  nouveau,  dont  la 
présence  annonce  que  les  fragments  de  l'os  ancien,  sont 
situés  dans  la  gouttière  à  une  profondeur  plus  grande  que 
nous  n'aurions  pu  le  supposer.  La  dureté  de  ces  couches 
est  comparable  à  celle  de  l'ostéite  condensante  :  elle  rend 
l'opération  longue  et  laborieuse.  Mais  dès  que  nous  avons 
vaincu  leur  résistance  et  que  nous  avons  pu  les  enlever 
sur  une  hauteur  de  5  centimètres,  nous  arrivons  au  milieu 
du  trajet  qui  renferme  les  nombreux  débris  de  l'os  ancien. 
Ces  débris  sont  de  la  grosseur  d'un  grain  de  riz  et  adhé- 
rents à  des  fongosités  saignantes,  plus  résistantes  que  celles 
que  l'on  observe  habituellement.  La  gouttière  qui  les  ren- 
ferme a  la  longueur  et  la  largeur  du  doigt.  Son  extrémité 
inférieure  arrive  au  contact  de  l'insertion  fémorale  du  liga- 
ment postérieur  de  l'articulation  du  genou  ;  son  extrémité 
supérieure  se  termine  en  cul-de-sac,  dans  la  profondeur  de 
l'os,  au  voisinage  du  canal  médullaire.  Une  fois  les  couches 
de  nouvelle  formation  détachées  et  le  trajet  converti  partout 
en  une  large  gouttière,  il  devient  facile  d'enlever  les  séques- 
tres, en  même  temps  que  les  fongosités,  et  d'évider  les  sur- 
faces osseuses  altérées  avec  des  rugines  droites  et  courbes 
appropriées.  Comme  le  périoste  de  la  face  postérieure  du 
fémur  a  été  seulement  décollé,  nous  en  profitons  pour  passer 
un  gros  tube  à  drainage  entre  sa  face  profonde  et  l'os.  Les 
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extrémités  de  ce  tube  sortent  par  les  incisions  interne  et 
externe  ;  elles  sont  ramenées  vers  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  et  liées  entre  elles.  Les  bords  des  incisions  sont  en- 
suite rapprochés  au  moyen  de  bandes  de  diachylon  disposées 
obliquement.  Le  membre  placé  dans  une  gouttière  est  main- 
tenu par  de  petits  coussins  de  ouate  rendus  imperméables 
par  notre  procédé.  Grâce  à  la  bande  d'Esmarcli  et  aux 
pinces  hémostatiques,  l'opération  a  pu  être  faite  sans  perdre 
de  sang. 

Obs.  CXV.  —  Ostéite  suppurée  du  maxillaire  supérieur.  —  Morel 
(Alexandrine)  cinquante-trois  ans,  ménagère,  entre  le  5  janvier  1878. 
Pas  d'hérédité.  Jamais  de  maladies  graves.  Réglée  régulièrement  de 
quinze  à  quarante-huit  ans;  un  seul  accouchement  régulier,  à  terme. 

Il  y  a  un  mois,  elle  éprouva  vers  la  racine  du  nez,  des  douleurs 
sourdes,  profondes,  lancinantes,  intermittentes,  s'irradiant  A-ers  la 
région  frontale;  peu  après  elle  fut  prise  d'un  coryza  accentué  surtout 
du  côté  gauche.  Il  y  a  quinze  jours  apparut  au  niveau  de  l'articu- 
lation de  l'os  propre  gauche  du  nez  et  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  au  voisinage  de  l'unguis,  une  petite  tumeur  qui  se  déve- 
loppa progressivement  et  rapidement  en  même  temps  que  la  peau 
devint  rouge  et  chaude.  L'évolution  de  cette  tumeur  fut  accompagnée 
de  douleurs  lancinantes  peu  accentuées, 

A  son  entrée  à  l'hôpital  :  le  tiers  supérieur  de  la  face  latérale 
gauche  du  nez  est  déformé  par  une  tumeur  convexe,  ellipsoïde,  du 
volume  d'une  grosse  fève,  dont  le  grand  axe  est  dirigé  verticalement 
de  haut  en  bas.  L'extrémité  supérieure  remonte  jusqu'au  niveau  du 
dos  du  nez  :  l'extrémité  inférieure  masque  l'origine  du  sillon  naso- 
jugal;  le  bord  externe  est  parallèle  à  la  direction  du  sac  lacrymal 
dont  il  semble  éloigné  de  un  millimètre.  La  peau  est  soulevée,  lisse, 
tendue,  rouge,  finement  vascularisée;  cette  vascularisation  se  pro- 
longe sur  toute  la  face  correspondante  du  nez.  Par  places  la  peau 
amincie  présente  des  teintes  jaunâtres,  comme  si  l'on  voyait  par 
transparence  du  pus  au-dessous  d'elle.  Au  toucher  la  tumeur  est 
ferme,  résistante,  irréductible,  non  fluctuante  :  sa  consistance  est 
celle  des  kystes  fortement  distendus.  Elle  paraît  sous-périostique  et 
ne  contracte  pas  de  rapports  apparents  avec  le  sac  lacrymal.  Il  existe 
un  peu  de  larmoiement  de  l'œil  gauche,  sans  épiphora  proprement 
dit,  une  sécheresse  de  la  fosse  nasale  correspondante  et  une  diminu- 
tion de  l'odorat  comme  dans  le  coryza.  Ouverture  avec  le  bistouri, 
lavages  iodés. 

tjuérison  au  bout  de  quinze  jours. 


312  MALADIES  DES  OS. 

Obs.  CXVl.  —  Abcès  oatéopathique  de  lexlrémité  ^vpérieure  du  bras 
gauche.  —  Polini  (Victor),  quatre  ans,  est  présenté  dans  notre  service 
le  2  février  1878.  Pas  d'Iiérédité  ;  père,  mère  et  un  frère  bien  portants. 
Ophthalmie  de  deux  à  trois  ans. 

11  y  a  un  mois,  sa  mère  a  remarqué  qu'il  portait,  vers  l'extrémité 
supérieure  du  bras  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
sous-cutanée,  mollasse,  indolente  spontanément,  douloureuse  à  la 
pression.  Cette  tumeur  n'existait  pas  au  moment  de  la  naissance;  elle 
s'est  développée  sans  causes  connues  ;  le  début  est  passé  inaperçu. 
Depuis  lors,  elle  n'a  pas  augmenté  de  volume  et  elle  est  devenue  plus 
ferme. 

Au  niveau  du  bord  antérieur  du  deltoïde,  au  voisinage  des  inser- 
tions humérales  de  ce  muscle,  on  trouve  une  tumeur  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical,  du  volume  d'une  grosse  noix,  convexe,  sans  bosselures 
apparentes.  La  peau  qui  la  recouvre  est  rosée  par  places,  bleuâtre  en 
d'autres  points,  plutôt  épaissie  qu'amincie. 

Au  toucher  la  tumeur  a  la  môme  température  que  les  parties  voi- 
sines; elle  est  molle,  fluctuante,  de  consistance  liquide,  incompres- 
sible et  irréductible.  Sa  face  superficielle  soulève  la  peau  avec  laquelle 
elle  a  contracté  des  adhérences;  sa  face  profonde  adhère  de  même  à 
l'aponévrose,  surtout  son  pourtour.  Elle  est  parfaitement  circonscrite, 
excepté  vers  la  partie  supérieure  où  elle  envoie  un  prolongement  du 
volume  d'une  plume  d'oie  qui  s'engage  au-dessous  de  l'aponévrose 
et  se  perd  immédiatement  au-dessous  d'elle,  dans  la  direction  du 
col  de  l'humérus.  Aucune  douleur  spontanée;  douleur  continue  à  la 
pression.  L'os  et  les  tissus  qui  l'entourent  semblent  intacts.  L'articu- 
lation scapulo-humérale  est  saine  :  tous  les  mouvements  sont  con- 
servés, complets  et  non  douloureux.  Rien  de  particulier  dans  les 
autres  régions.  L'état  général  est  satisfaisant,  néanmoins  l'enfant 
est  un  peu  anémique.  Pour  savoir  s'il  s'agit  ou  non  d'un  abcès  os- 
téopathique,  nous  nous  décidons  à  faire  une  incision  exploratrice. 

2  févi'ier.  —  Chloroforme.  Nous  pratiquons,  à  la  surface  de  la  tu- 
meur, une  incision  verticale  de  2  centimètres,  en  sectionnant  les 
tissus  couche  par  couche  jusqu'au  périoste  que  nous  incisons  à  son 
tour.  Ecoulement  d'une  cuillerée  d'un  pus  épais,  jaunâtre,  légèrement 
grumeleux.  Nous  explorons  ensuite  les  parois  de  la  poche  purulente 
à  l'aide  du  doigt,  delà  sonde  cannelée  et  du  stylet,  afin  de  chercher 
si  elle  communique  avec  l'os.  Cette  exploration  nous  montre  que 
la  communication  n'a  plus  lieu  et  que  son  trajet  s'est  converti  en 
un  cordon  fibreux  imperméable.  Nous  ordonnons  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin,  du  vin  de  quinquina  et  du  sirop  d'iodure  de  fer  jusqu'à 
ce  que  la  suppuration  soit  tarie.  Guérison  en  dix  jours. 

Obs.  CXVII.  —  Osléomyéide  nécrosique  du  corps  de  l'humérus  gau- 
che. Incision  cruciale.  —  Haumont  (Albert),  seize  ans,  mcnanicien, 
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entre  le  8  avril  1877,  salle  Sainte-Marlhe,  3.  Petit,  pâle,  chétif. 
Maux  d'yeux  dans  l'enfance  et  adénite  cervicale  guéris  par  l'huile 
de  foie  de  morue  et  le  sirop  d'iodure  de  fer.  Mauvaise  hygiène,  sur- 
menage, habitation  et  nourriture  malsaines.  Il  y  a  im  an,  son  bras 
gauche  commença  à  devenir  le  siège  de  douleurs  à  exacerbations 
nocturnes,  disparaissant  pendant  deux  ou  trois  semaines  pour  repa- 
raître ensuite.  Faiblesse  du  membre.  Depuis  six  mois,  gonflement 
rapide  de  la  partie  médiane  du  bras.  Cessation  du  travail. 

A  son  entrée  :  La  peau  est  chaude,  rouge,  tendue,  au  niveau  du 
tiers  moyen  de  la  face  externe  du  bras.  Déformation  fusiforme  due 
au  gonflement  de  la  partie  médiane.  Au  toucher  on  reconnaît  que 
cette  augmentation  de  volume  est  causée  par  l'infiltration  plastique 
des  parties  molles  et  par  la  production  de  couches  osseuses  de  nou- 
velle formation  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'humérus.  En  ce  point, 
le  diamètre  de  l'os  est  double  de  celui  du  côté  opposé.  La  tuméfac- 
tion est  uniforme,  sans  bosselures  ni  dépressions.  Aucune  trace  de 
fluctuation.  Pas  d'allongement  du  membre.  Douleurs  ostéocopes,  h 
exacerbations  nocturnes.  Depuis  huit  jours  douleurs  lancinantes. 
Les  mouvements  du  membre  se  font  régulièrement,  mais  avec  une 
grande  faiblesse.  Pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  fièvre;  appétit 
et  sommeil.  Rien  du  côté  des  organes  respiratoires.  On  immobilise  le 
membre  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer.  Cataplasmes  laudanisés  ; 
traitement  général  reconstituant. 

28  av7'il.  —  Incision  cruciale  à  la  partie  moyenne  du  bras  au  niveau 
de  la  cloison  iniermusculaire  externe.  Ecoulement  de  pus.  Le  doigt 
introduit  dans  la  plaie  sent  des  couches  osseuses  concentriques  de 
nouvelle  formation  et  un  cloaque  au  milieu  de  fongosités  péri- 
osseuses:  au  cen-tre,  l'os  dénudé  est  en  voie  de  nécrose.  Avec  la  sonde 
cannelée  introduite  par  la  fistule  osseuse,  on  constate  que  le  séques- 
tre n'est  pas  mobile. 

Les  jours  suivants,  nous  entretenons  à  ce  niveau  un  trajet  fistu- 
leux  et  nous  surveillons  la  marche  de  l'affection.  Pansement  avec 
deux  mèches  disposées  en  croix.  Cataplasmes. 

Vmai.  —  Suppuration  modérée.  Etat  général  satisfaisant. 

10  mai.  —  La  suppuration  se  tarit.  Les  douleurs  ont  diminué. 
14.  —  La  plaie  est  fermée.  Le  malade  retourne  chez  lui. 

Obs.  CXVin.  —  Ostéite  raréfiante  du  médius.  Dégénérescence  fibro- 
graisseuse  des  parties  molles.  DésatHiculation  métacarpo- phalangienne .  — 
Barbé  (Léon),  dix-neuf  ans,  ferblantier,  entre  le  14  février  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  16.  Pas  d'antécédents  pathologiques. 

11  y  a  deux  mois  et  demi,  une  bourse  séreuse  siégeant  à  la  face 
palmaire  de  la  main  droite,  au  niveau  de  la  tête  du  troisième  méta- 
carpien, s'est  enflammée,  puis  ulcérée.  L'inflammation  s'est  étendue 
à  la  première  phalange  du  médius  qui  est  devenue  très  douloureuse^ 
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malgré  l'application  de  cataplasmes.  —  Apparition  d'un  petit  abcès 
qu'un  médecin  ouvre  avec  le  bistouri  sur  le  bord  externe  de  cette 
phalange.  —  Les  jours  suivants,  deux  nouveaux  abcès  sont  incisés, 
l'un  sur  la  face  dorsale,  l'autre  sur  la  face  interne. 

A  son  entrée:  le  médius  est  dans  l'extension  forcée;  il  a  l'aspect 
d'un  cône  allongé  dont  la  base  répond  à  la  première  phalange  et  a 
douze  centimètres  de  circonférence.  La  tuméfaction  s'est  localisée  à 
cette  première  phalange.  La  peau  qui  la  recouvre  est  uniformément 
rouge  et  tendue.  Sur  les  faces  dorsale  et  latérales  existent  trois  gros 
bourgeons  charnus  qui  répondent  aux  incisions  faites  avec  le  bis- 
touri et  qui  laissent  écouler  continuellement  une  faible  quantité  de 
pus.  Par  le  toucher,  on  reconnaît  que  toutes  les  parties  constituantes 
de  la  phalange  participent  à  la  tuméfaction,  que  leur  consistance  est 
dure,  et  que  l'os  semble  triplé  de  volume.  La  pression  sur  la  première 
et  la  deuxième  phalange  est  très  douloureuse.  Les  mouvements  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  sont  abolis;  ceux  de  la  seconde 
phalange  sur  les  premiers  sont  très  limités  et  douloureux.  La  phalan- 
gette seule  paraît  intacte.  Le  doigt  est  très  compromis,  il  empêche 
le  malade  de  travailler,  si  bien  qu'il  demande  a  en  être  débarrassé. 

3  7mrs.  —  Chloroforme.  Une  incision  faite  sur  le  côté  externe  de 
la  première  phalange  permet  de  constater  que  les  couches  profondes 
sont  désorganisées.  Nous  la  dirigeons  de  manière  à  tailler  deux  lam- 
beaux latéraux  et  à  faire  la  désarticulation  métacarpo-phalangienne. 
Deux  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux  colla- 
téraux pendant  deux  heures.  Réunion  des  bords  de  la  plaie  avec  trois 
points  de  suture  métallique.  Pansement  avec  la  glycérine  et  la  com- 
pression ouatée. 

L'examen  de  la  pièce  montre  que  les  parties  molles  sont  lardacées, 
fibro-graisseuses,  que  l'os  est  ramolli,  fiable  et  qu'il  est  presque 
entièrement  détruit  par  une  ostéite  raréfiante. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Pansements  alcoolisés.  Les  fils  sont  en- 
levés le  troisième  jour.  Réunion  par  première  intention. 

Le  malade  sort  guéri  le  17  mars. 

Obs.  CXIX.  —  Ostco-périostite  du  fémur  droit.  Abcès  symptomatique. 
Drainage.  —  Uriot  (Léon),  di.x-huit  ans,  cartonnier,  entre  le  27  fé- 
vrier 1877,  salle  Sainte-Marthe,  5.  Bien  constitué,  pas  d'antécé- 
dents pathologiques.  Pas  d'excès.  Dans  la  maison  où  il  travaille,  il 
ne  fait  pas  de  courses,  et  n'est  pas  surmené. 

19  février.  —  Contre  son  habitude  il  marche  toute  la  journée  par 
la  pluie.  Le  soir  en  rentrant  il  est  pris  d'un  violent  frisson.  L'accès  ne 
se  prolonge  pas, 

20.  —  En  se  levant,  il  ressent  une  légère  douleur  au  genou  droit; 
cependant  il  sort  dans  la  journée.  Le  soir  la  douleur  augmente  sans 
gonUement  apparent.  Frictions  d'alcool  camphré.  A  partir  de  ce 
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moment  malaise  général.  Le  lendemain,  anorexie  complète  et  diar- 
rhée qui  n'a  pas  cessé  depuis;  il  garde  le  lit. 

21.  —  Gonflement  à  la  face  interne  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  Fièvre  violente  et  continue. 

22.  —  Même  état  ;  insomnie  complète.  Grande  agitation. 

23.  —  Gonflement  énorme  des  condyles  fémoraux  ;  ventouses  sca- 
rifiées ;  vésicatoire  de  chaque  côté  du  genou.  Le  gonflement  diminue 
notablement. 

28.  —  A  son  entrée  :  membre  inférieur  en  demi  flexion.  Gonfle- 
ment occupant  seulement  la  face  interne  du  condyle  interne  du 
fémur,  ne  dépassant  pas  la  ligne  médiane  en  avant,  et  n'atteignant 
pas  le  creux  poplité  en  arrière.  Peau  chaude,  un  peu  rosée.  Douleur 
très  vive  remontant  jusqu'au  tiers  supérieur  du  corps  du  fémur.  A  la 
palpation  on  trouve  un  empâtement  profond,  adhérant  visiblement  à 
l'os.  Élancements  dans  la  jambe  malade;  dans  la  nuit  sensations  de 
battement  dans  la  partie  gonflée. 

Le  malade  est  très  abattu  ;  les  traits  sont  tirés  ;  la  langue  est 
rouge  et  un  peu  sèche;  perte  totale  de  l'appétit;  l'agitation  a  disparu. 
Il  n'y  a  pas  de  céphalalgie,  mais  l'insomnie  persiste.  Depuis  quelques 
jours  le  malade  n'a  plus  de  frissons,  mais  tous  les  soirs  il  est  pris  de 
sueurs  abondantes  qui  durent  jusqu'au  matin.  On  donne  du  sulfate 
de  quinine,  et  des  potions  contenant  de  l'alcool. 

Quelques  jours  après  la  lièvre  tombe,  et  le  malade  demande  à 
manger.  La  douleur  cesse,  mais  la  peau  rougit  et  la  fluctuation  se 
manifeste  au  niveau  du  condyle  interne  et  du  creux  poplité. 

14  mn7's.  —  Une  ouverture  spontanée  se  fait  en  arrière  à  la  face 
interne  du  creux  poplité.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus  san- 
guinolent bien  lié.  La  fièvre  qui  avait  reparu  depuis  deux  jours  avec 
violence,  diminue  un  peu. 

17.  —  Incision  à  la  partie  interne  du  condyle  interne,  passage 
d'un  tube  élastique  fenêtré  qui  sort  par  la  plaie  postérieure.  La 
fièvre  tombe  le  soir  même. 

Les  jours  suivants  le  malade  mange  avec  plaisir,  la  plaie  donne  un 
pus  abondant;  on  fait  des  lavages  alcoolisés  par  le  tube  à  drainage. 

20  avril.  —  Le  malade  sort  guéri.  Le  genou  a  repris  ses  mouve- 
ments, mais  le  fémur  dans  son  tiers  inférieur  reste  plus  volumineux 
que  celui  du  côté  opposé. 

Oiis.  CXX.  —  Ostéo-pôriostite  du  tibia  gauche.  —  Michel  (Auguste), 
seize  ans,  apprenti,  entre  le  17  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe.  Bien 
constitué,  sans  antécédents  pathologiques.  Aucune  trace  de  scrofule. 
Père,  mère,  frère  et  sœur  bien  portants.  II  y  a  cinq  mois,  la  jambe 
gauche  commença  à  augmenter  de  volume,  surtout  au-dessous  du 
genou,  sans  douleur,  sans  cause  connue.  En  mars  dernier,  abcès  au 
tiers  moyen  de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  entre  les  jumeaux.  — 
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Incision  avec  le  bistouri,  écoulement  de  sang  et  de  pus.  Cicatrice  de 
un  centimètre  de  longueur,  ne  présentant  rien  de  particulier.  La 
jambe  a  continué  à  se  tuméfler,  tout  en  restant  indolente. 

A  son  entrée  :  tuméfaction  uniforme,  régulière,  des  deux  tiers 
supérieurs  de  la  jambe  gauche,  surtout  sensible  à  la  face  antérieure  ; 
œdème  des  parties  molles.  La  peau  est  brune,  épaissie,  œdémaliée, 
sans  augmentation  de  chaleur,  elle  est  pourvue  de  poils  plus  abon- 
dants que  du  côté  opposé.  Les  tubérosités  des  deux  tibias  descendent 
plus  bas  qu'à  l'état  normal;  circonférence  de  la  jambe  à  ce  ni- 
veau 0,33  centimètres  ;  le  côté  opposé  n'a  que  0,26  centimètres.  La 
crête  du  tibia  est  effacée  sur  la  longueur  des  deux  tiers  et  remplacée 
par  une  surface  arrondie.  Le  gonileraent  descend  jusqu'à  cinq  travers 
de  doigt  au-dessus  des  malléoles.  Pas  d'allongement  du  membre. 
Pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression.  Rien  du  côté  de  l'articu- 
lation du  genou.  État  général  satisfaisant  ;  rien  du  côté  des  organes 
respiratoires.  Le  péroné  et  les  autres  os  paraissent  intacts.  Le  malade 
peut  marcher,  mais  il  se  fatigue  vite.  Badigeonnages  de  teinture 
d'iode.  lodure  de  potassium  50  centigr.  par  jour  puis  l  gr.  ;  vin  de 
quinquina. 

20  juin.  —  Œdème  moins  sensible. 

30.  —  Frictions  avec  onguent  napolitain.  Huile  de  foie  de  morue. 
Vin  de  quinquina. 

juillet.  —  Mieux  sensible.  Même  traitement. 

30.  —  Emplâtre  de  Vigo.  L'augmentation  de  volume  au  niveau  de 
l'épiphyse  a  diminué  de  2  centimètres  et  demi  en  circonférence. 
Le  malade  se  lève  toute  la  journée. 

iO  août.  —  La  diminution  s'effectue  toujours  progressivement.  Le 
tibia  est  sensiblement  revenu  à  son  volume  normal. 

Le  malade  guéri  quitte  le  service  le  28  août.  11  doit  continuer  chez 
lui  le  traitement. 

Obs.  CXXL  —  Ostéo-myélite  aiguë  de  r extrémité  supéiieure  du  tibia, 
compliquée  d'un  abcès  sous-périostique  et  d'un  phlegmon  diffus  de  la  jambe 
et  du  pied.  Aspect  typhoïde.  Trépanation.  Propagation  à  l'articulation 
et  au  fémur.  Amputation  de  la  cuisse.  Guérison.  —  M...,  âgé  de  douze 
ans,  lils  d'un  père  robuste  et  d'une  mère  délicate,  nerveuse,  n'ayant 
jamais  eu  de  maladies  antérieures,  se  trouvait  en  vacances,  à  la 
campagne,  quand,  probablement  sous  l'influence  de  marches  forcées, 
il  fut  pris  tout  à  coup  de  fièvre,  de  frissons  et  d'une  douleur  très  vive 
à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  droite.  Le  D"'  Gay,  con- 
sulté à  celte  époque,  pensa  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  super- 
ficielle de  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie  ;  il  prescrivit  du  repos 
et  des  cataplasmes.  Cependant  l'état  général  s'aggrava  et  un  œdème 
aigu  s'étendit  du  genou  à  l'extrémité  des  orteils. 

Appelé  en  toute  hâte,  le  28  août  1877,  par  les  parents,  je  constatai 
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qu'il  s'agissait  d'une  ostéo  myélite  aiguë,  probable  enl  suppurée, 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  compliquée  d'un  véritable  abcès 
sous-périostique  et  d'un  phlegmon  diffus  commençant  delà  jambe  et 
du  pied.  L'enfant  avait  l'aspect  typhoïde  et  la  fièvre  caractéristique 
de  ces  sortes  d'affections  :  séance  tenante,  je  fis  depuis  l'articulation 
exclusivement  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  tibia  une  longue  incision 
intéressant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  le  périoste  épaissis.  Aussitôt 
un  verre  de  pus  s'écoula  et  je  reconnus  que  le  tiers  supérieur  du  ti- 
bia avait  l'aspect  nécrosé.  Un  peu  au-dessous  du  cartilage  de  conju- 
gaison je  fis  une  incision  transversale  qui  me  permit  de  mieux  juger 
de  l'état  de  l'os  et  de  trépaner  jusqu'à  la  cavité  médullaire.  Arrivé  à 
cette  profondeur  nous  trouvâmes  une  grande  cuillerée  de  pus  qui 
s'écoula  aussitôt.  Voyant  que  le  périoste  était  décollé  sur  toute  la 
face  antérieure  du  tibia,  je  songeai  à  passer  entre  l'os  et  lui  un 
tube  élastique  fenètré  ;  mais  pensant  que  les  incisions  que  j'avais 
faites  étaient  suffisamment  longues,  je  me  contentai  de  faire,  entre 
le  péronier  et  le  muscle  tibial  postérieur,  une  incision  que  je  con- 
duisis jusqu'à  l'espace  interosseux.  Nous  espérions  que  cette  inci- 
sion, jointe  aux  autres  et  à  la  trépanation  du  tibia  que  je  pratiquai  à 
l'union  de  l'épiphyse  et  de  la  diaphyse,  suftîrail  pour  vaincre  l'os- 
téo-myélite.  Je  lis  aussi  une  dizaine  d'incisions  cutanées,  sur 
différents  points  de  la  longueur  du  membre,  pour  enrayer  la  marche 
du  phlegmon  diffus. 

Dès  le  lendemain  la  fièvre  avait  diminué,  l'enfant  était  beaucoup 
plus  calme. 

Le  surlendemain,  je  constate  que  l'redème  a  disparu;  qu'il  est 
sorti  une  cuillerée  à  bouche  de  pus  par  le  drain  placé  dans  le  canal 
médullaire  ;  que  les  plaies  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  tendent 
à  la  cicatrisation  et  que  celles  du  foyer  de  l'abcès  et  des  interstices 
musculaires  restent  béantes.  L'état  général  est  satisfaisant,  le  malade 
s'alimente,  prend  les  toniques;  ses  évacuations  se  font  normalement; 
la  fièvre  est  modérée.  Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  métal- 
lique à  coussins  séparés  imperméables. 

2  septembre.  —  L'incision  périostique  est  maintenue  ouverte  par 
un  drain  et  une  mèche  ;  elle  fournit  un  pus  abondant  et  de  bonne 
qualité.  Gonflement  du  genou,  avec  épanchement  intra-articulaire  ; 
pas  de  rougeur,  ni  d'oedème;  pas  de  fièvre,  ni  de  frisson.  Immobilité, 
cataplasmes,  sulfate  de  quinine,  aconit,  alimentation;  lavages  et 
irrigations  phéniquées. 

4.  —  Apparition  d'un  abcès  à  la  partie  extei'ue  et  supérieure  de  la 
jambe,  au  niveau  de  l'articulation  péronéo-tibiale.  Cet  abcès  est  ou- 
vert le  6.  Il  se  fait  du  décollement  en  avant,  au-dessus  et  en  dehors 
de  l'incision;  l'os  est  dénudé.  Un  drain  est  introduit  par  cette  ouver- 
ture et  ressort  à  la  partie  postérieure  du  jarret.  Le  tibia  fournit  tou- 
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jours  une  grande  quantité  de  pus  ;  il  est  dénudé  dans  un  rayon 
de  2  centimètres.  Alimentation  tonique. 

7.  —  En  introduisant  le  doigt  dans  la  plaie,  au  côté  interne  et  pos- 
térieur du  tibia  je  constate  un  décollement  complet  du  périoste  qui 
s'étend  jusqu'à  la  face  externe.  A  l'aide  d'un  trocart  approprié,  je 
passe  un  drain  pour  empêcher  la  stagnation  du  pus  dans  les  parties 
profondes. 

8.  — L'amélioration  se  maintient. 

9.  — L'articulation  du  genou  ne  suppure  pas,  l'écoulement  du  pus 
se  fait  toujours  facilement  par  les  drains,  les  incisions  tibiales  et 
péronicres.  Toutes  les  plaies  sont  lavées  avec  de  l'eau  fortement  al- 
coolisée. La  jambe  est  placée  dans  une  gouttière  et  entourée  d'un 
large  cataplasme  alcoolisé.  On  fait  trois  pansements  par  jour.  L'état 
général  reste  bon;  l'appétit,  le  sommeil  se  maintiennent;  il  n'y  a 
plus  de  fièvre  :  dans  la  partie  dénudée  du  tibia  apparaissent  de  fines 
granulations  rosées,  par  groupes  encore  isolés.  La  rougeur  inflam- 
matoire articulaire  a  beaucoup  diminué. 

12.  —  L'état  local  est  sensiblement  amélioré  ;  le  contour  des  plaies 
et  de  la  surface  osseuse  est  rosé,  bourgeonne  et  se  déterge  bien,  La 
suppuration  est  toujours  abondante,  mais  de  bonne  nature.  Il  y  a  des 
excoriations  au  sacrum.  L'état  général  reste  bon  quoique  faible.  On 
adjoint  du  phosphate  de  fer  au  traitement  antérieurement  prescrit. 
Mômes  pansements,  cataplasmes  et  lavages  alcoolisés. 

19.  —  Féréol,  qui  est  consulté,  trouve  à  la  plaie  un  mauvais  as- 
pect :  l'appétit  diminue;  il  y  a  des  vomissements.  Le  tiers  inférieur 
du  fémur  est  tuméfié  et  douloureux  à  la  pression.  Craignant  la  propa- 
gation de  l'inflammation  au  périoste  ou  même  à  la  moelle  du  fémur, 
nous  voyons  le  malade  ensemble  le  surlendemain. 

21.  —  Nous  trouvons  le  cul-de-sac  supérieur  de  l'articulation 
rompu  et  le  genou  distendu  par  le  pus  qui  refoule  le  triceps  jusqu'au 
milieu  de  la  cuisse.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rougeur  des  téguments 
à  ce  niveau,  il  n'est  pas  douteux  que  la  synoviale  a  suppuré  et  que 
le  pus  l'a  perforée.  En  même  temps  le  périoste  qui  recouvre  la  partie 
inférieure  du  fémur  est  épaissi,  douloureux;  les  mouvements  du 
membre  sont  impossibles;  le  pouls  est  petit,  extrêmement  fréquent; 
les  troubles  digestifs  sont  considérables;  il  y  a  une  profonde  altéra- 
tion des  traits.  Il  n'est  pas  douteux  que  l'enfant  va  succomber  dans 
un  ou  deux  jours,  s'il  est  abandonné. 

Dans  ces  conditions,  ou  bien  il  faut  faire  de  longues  incisions  sur 
le  côté  externe  du  genou  et  passer  par  ces  incisions  des  tubes  à  drai- 
nage pour  faciliter  la  sortie  du  pus  et  modifier  les  surfaces  sécré- 
tantes, ou  bien  il  faut  amputera  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Or, 
les  incisions  et  le  drainage  qui  suffiraient  à  guérir  une  arthrite  sup- 
purée  du  genou,  ne  pourraient  enrayer  l'inflammation  qui  s'est  pro- 
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pagée  au  tiers  inférieur  du  fémur,  dans  toute  son' épaisseur.  Aussi 
n'hésitons-nous  pas,  malgré  l'état  d'épuisement  de  l'enfant,  de  pro- 
poser l'amputation  comme  dernière  ressource. 

Cette  opération  est  faite  circulairement  à  l'union  du  tiers  supé- 
rieur avec  le  tiers  moyen.  La  section  du  fémur  nous  ayant  montré 
que  la  moelle  est  encore  altérée  à  ce  niveau,  nous  dénudons  le  pé- 
rioste un  peu  plus  haut  et  nous  enlevons  une  autre  rondelle  de  3 
centimètres.  A  ce  niveau  la  moelle  est  saine;  la  plaie  est  réunie  par 
première  intention  dans  toute  son  étendue,  sauf  dans  le  cinquième 
inférieur;  ses  lèvres  sont  rapprochées  dans  le  sens  vertical;  un  tube 
;\  drainage  placé  au  fond  sort  par  les  deux  extrémités  supérieure  et 
inférieure.  Nous  mettons  deux  points  de  suture  profonde  et  quatre 
superficielles  à  aiises  métalliques.  Comme  nous  avions  pris  soin  de 
mettre  des  pinces  hémostatiques  sur  tous  les  vaisseaux  pendant  le 
cours  de  l'opération  et,  après  les  avoir  retirées,  de  les  lier  avec  des 
lils  métalliques  coupés  au  ras,  rien  ne  s'oppose  à  l'adossement  com- 
plet dans  le  sens  latéral  des  surfaces  divisées.  Lavage  du  moignon 
avec  de  l'eau  phéniquée.  Pansement  ouaté  compressif. 

A  la  suite  de  l'opération  l'enfant  reste  toute  la  journée  sous 
l'influence  de  l'ébranlement  nerveux  et  d'un  refroidissement  dont 
nous  avons  beaucoup  de  peine  à  le  faire  sortir.  Cependant,  à  force 
de  frictions  stimulantes,  aidées  de  quelques  boissons  alcooliques, 
la  réaction  finit  par  s'établir  franchement  vers  le  soir.  La  diarrhée 
et  les  vomissements  qui  avaient  apparu  les  jours  précédents  con- 
tinuent. 

La  nuit  et  la  journée  qui  suivent  sont  assez  bonnes  ;  il  y  a  un  som- 
meil réparateur.  Le  pouls  tombe  de  130  à  112.  Alimentation  modé- 
rée, œufs  frais,  viande  crue,  laitage,  boissons  vineuses,  malaga, 
125  grammes  de  cognac  en  24  heures. 

23  septembre.  —  La  réaction  se  fait  bien,  le  pouls  est  à  120,  mais 
large,  plein  et  régulier.  Pas  de  frissons,  m  de  douleurs.  Le  panse- 
ment ne  porte  aucune  trace  d'écoulement  purulent  ou  sanguinolent, 
toutes  les  fonctions  se  font  bien. 

Le  pansement  est  d'abord  laissé  huit  jours  en  place  ;  il  est  fait 
ensuite  tous  les  trois  jours. 

La  réunion  se  fait  par  première  intention  et,  sauf  une  phlébite 
du  mollet  gauche,  aucune  complication  ne  vient  entraver  la  gué.- 
rison. 

Obs.  CXXII.  —  Ostéite  condensante  circonsoite  du  tibia  gauche.  Évide- 
înent  et  trépanation.  —  Dcmoulin  (Léon),  quinze  ans  et  demi,  miroitier, 
entre  le  11  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  5.  Bonne  constitution, 
n'a  jamais  fait  de  maladies  graves.  Sa  mère,  toujours  souffrante, 
est  morte  à  quarante-huit  ans  des  suites  d'une  couche.  Quatre  frères 
vivent  et  sont  bien  portants.  11  y  a  un  an,  il  ressentit  au  niveau  du 
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tibia  gauche,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  tibio- 
tarsiennc,  de  vives  douleurs  à  la  suite  d'une  journée  de  fatigue.  En 
examinant  la  région  il  remarqua  une  tumeur  dure,  peu  volumineuse, 
très  douloureuse  à  la  pression.  Les  douleurs  diminuaient  parle  repos 
et  s'exaspéraient  par  la  marche  ou  la  station  verticale,  à  tel  point 
que  le  malade  fut  bientôt  obligé  d'interrompre  son  travail. 

En  octobre  1876,  il  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis,  service  de 
M.  Duplay.  Le  repos  au  lit  et  des  applications  de  cataplasmes  ame- 
nèrent une  amélioration  notable.  Mais  dès  qu'il  reprit  ses  travaux,  les 
mêmes  accidents  se  reproduisirent.  Depuis  ce  moment  il  est  resté 
chez  lui  gardant  le  repos  et  appliquant  des  cataplasmes  arrosés 
d'eau  blanche. 

11  mai.  —  Sur  la  face  interne  du  tibia  droit,  à  3  centimètres  au- 
dessus  de  la  base  de  la  malléole,  existe  une  tumeur  ellipsoïde»  à 
grand  axe  vertical,  à  surface  unie,  régulièrement  convexe,  comme 
un  verre  de  montre,  faisant  un  relief  de  un  centimètre  à  la  partie 
la  plus  saillante,  large  de  4  centimètres  et  demi  dans  son  diamètre 
vertical  et  de  trois  transversalement.  La  peau  qui  la  recouvre  a  une 
teinte  légèrement  érythémateuse.  Pas  d'œdème,  pas  de  dilatation  des 
veines  superficielles. 

Au  toucher  on  sent  que  la  tumeur  est  d'une  dureté  caractéris- 
tique, sans  bosselure  à  la  surface,  qu'elle  est  indépendante  de  la 
peau  et  qu'elle  est  recouverte  par  la  lame  compacte  du  tibia.  Aucun 
point  ramolli  ou  fluctuant.  Ces  symptômes  nous  portent  à  croire 
qu'il  s'agit  d'une  ostéite  profonde,  étendue  au  canal  médullaire,  et 
qui  nécessitera  la  trépanation. 

19  mai.  —  Chloroforme.  Incision  cruciale  jusqu'au  périoste,  qui  est 
légèrement  épaissi  et  que  nous  détachons  avec  la  rugine  afin  de  le  con- 
server. Plus  profondément  nous  trouvons  une  couche  cartilagineuse 
en  voie  d'ossification  ;  et  au-dessous  d'elle  le  tissu  spongieux  est  le 
siège  d'une  ostéite  condensante. 

A  l'aide  de  notre  polytritôme,  de  la  gouge  et  du  maillet,  nous 
faisons  sauter  la  couche  compacte,  puis  nous  pratiquons  l'évide- 
ment.  Nous  reconnaissons  que  l'ostéite  condensante  s'étend  profon- 
dément dans  le  canal  médullaire  qui  est  très  saignant.  L'opération 
terminée,  nous  remplissons  le  trajet  osseux  avec  des  éponges  afin 
d'obtenir  l'hémostasie  définitive  sur  les  surfaces  saignantes. 

20  —  ï  =  39°.  P  =  98.  Lavages  alcoolisés  ;  on  enlève  les  éponges. 

21.  —  T  =  38°6.  P  =  68.  Même  pansement.  Le  malade  demande 
à  manger.  Douleurs  sourdes  au  niveau  de  la  plaie,  s'irradiant  vers 
l'articulation  tibio- tarsienne.  On  introduit  au  fond  de  la  plaie  une 
mèche  alcoolisée. 

22.  —  T  =  37"8.  P  =  92.  Les  douleurs  ont  diminué.  La  nuit  a  été 
bonne.  Le  malade  mange  avec  appétit. 
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23.  —  T  =  37.  Absence  complète  de  douleurs  quand  le  malade 
conserve  l'immobilité. 

lAjuin.  —  La  plaie  a  diminué  d'étendue  ;  répression  avec  le  nitrate 
d'argent  de  bourgeons  charnus  luxuriants. 

30.  —  Cicatrisation  complète.  Le  malade  marche  avec  des  bé- 
quilles. 

12  août.  —  Un  abcès  s'ouvre  à  la  face  externe  de  la  jambe.  Repos. 
Le  malade  sort  guéri  quelques  jours  après. 

Obs.  CXXIIL  —  Ostéite  aiguë  Iraumatique,  nécrose  et  phlegmon  consé- 
cutifs à  une  fi'acture  du  péroné  dn  it.  Résecùon  totale  de  la  diaphyse.  — 
Spouler  (Nicolas),  onze  ans,  entre  le  3  octobre  1876,  salle  Saint- 
Augustin,  74.  Faible,  anémié,  lymphatique.  Au  mois  d'août  dernier 
il  s'est  fracturé  le  péroné  droit  à  la  partie  moyenne,  en  heurtant  avec 
violence  un  banc  de  bois.  Son  médecin  réduisit  la  fracture  et  mit 
le  membre  dans  un  appareil.  Le  onzième  jour,  phlegmon  diffus  à  la 
partie  externe  et  supérieure  de  la  jambe  malade.  Fièvre  intense  ; 
incisions  multiples:  malgré  cette  intervention,  le  phlegmon  s'étendit 
à  la  partie  inférieure  de  la  face  externe  et  à  toute  la  face  postérieure 
de  la  jambe. 

Appelé  à  cette  époque,  je  pratique  de  longues  incisions  au  niveau 
du  cou-de-pied  et  sur  la  face  externe  du  membre,  dans  l'interstice 
des  soléaires  et  des  péroniers  latéraux  où  je  sens  de  la  fluctuation. 
J'introduis  le  doigt  par  cette  incision  et  je  constate  que  le  péroné 
fracturé  et  en  voie  de  consolidation  est  en  grande  partie  nécrosé; 
qu'il  est  entouré  d'un  vaste  foyer  purulent  s'étendant  dans  les  inter- 
valles musculaires.  Au  moyen  de  mes  pinces  hémostatiques,  j'extrais 
d'abord  une  petite  esquille,  puis  un  gros  séquestre  qui  comprend  la 
moitié  de  la  diaphyse.  Une  autre  incision  faite  à  la  partie  inférieure 
et  externe  de  la  région  me  conduit  sur  la  moitié  inférieure  de  la  dia- 
physe également  nécrosée  ;  ce  dernier  séquestre  n'est  pas  mobile  • 
j'essaye  vainement  de  l'enlever  avec  mes  pinces.  Malgré  cette  opéra- 
tion, la  fièvre  redouble,  la  soif  augmente,  l'appétit  continue  à  dimi- 
nuer et  la  famille  effrayée  de  cet  état  fait  transporter  le  malade  dans 
mon  service. 

A  son  entrée,  nous  plaçons  le  membre  dans  une  gouttière  à  cous- 
sins séparés,  nous  faisons  les  pansements  phéniqués  et  nous  pres- 
crivons un  régime  tonique. 

De  jour  en  jour  la  santé  s'améliore  si  bien  que,  le  dixième  jour, 
la  fièvre  a  presque  entièrement  disparu.  Les  incisions  se  cicatrisent 
et  l'état  local  devient  tellement  satisfaisant  que  la  guérison  paraît 
proche. 

7  décembre.  —  La  fièvre  revient  et  une  nouvelle  poussée  inflamma^ 
toire  se  déclare  dans  la  moitié  inféro-externe  du  membre.  Applica- 
tions  de  cataplasmes  émollients. 

21 
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.  15.  —  Incision  d'un  abcès  à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur 
de  la  jambe. 

16.  —  Ablation  de  séquestres  au  moyen  d'une  longue  incision 
faite  sur  la  face  externe  du  membre  parallèlement  à  son  axe,  entre 
le  jambier  postérieur  et  les  péroniers  latéraux.  Nous  constatons 
que  le  reste  de  la  diapbyse  nécrosée  est  devenu  mobile  jusqu'à 
la  malléole  externe;  nous  en  faisons  aisément  l'extraction,  sauf  à  la 
partie  inférieure  où  nous  trouvons  encore  quelques  petits  fragments 
que  nous  détachons  avec  la  rugine.  Pansements  alcoolisés.' 

16.  —  TM  =  39°.  P  =  112. 

17.  ~  T  M  =  38°,2.  TS  =  38",8.  P  =  102. 

18.  —  T  M  =  38.  TS  =  38»,4.  P  =  98.  Même  pansement. 

19.  —  T  M  =  37%4.  T  S  =  38°,2.  P  =  96,  Le  malade  se  trouve 
bien  et  demande  à  manger. 

20.  —  Le  mieux  persiste,  la  gaîté  reparaît.  TM  =  37°.  TS=:37",6. 
P  =  84. 

21.  —  Nuit  bonne.  Température  et  pouls  normaux.  Appétit  excel- 
lent. 

A  partir  de  ce  moment  l'amélioration  marche  régulièrement,  la 
cicatrisation  s'effectue  et  sous  l'influence  d'un  bon  traitement  interne 
l'état  général  devient  satisfaisant. 

13  février.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Depuis  lors,  malgré  nos  conseils,  il  a  marché  avec  excès  et  négligé 
de  porter  un  appareil  ;  il  en  résulte  que  la  cicatrice  s'ouvre  par 
places. 

3  juin.  —  Après  quinze  jours  de  repos  au  lit  la  cicatrisation  est 
définitive. 

Obs.  CXXIV.  —  Carie  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Suppuration 
du  sinus.  Drainage.  Guérison.  —  Desnier  (Claude),  cinquante  ans, 
pâtissier,  entre  le  31  octobre  1877,  salle  Saint-Augustin,  81 .  Pas  d'hé- 
t-édité.  Bien  constitué;  bonne  santé  habituelle,  pas  d'antécédents 
vénériens  ou  tuberculeux.  11  y  a  18  mois,  à  la  suite  d'une  ftuxion 
dentaire,  il  se  fit  arracher  la  première  incisi\e  latérale  gauche  qui 
était  saine  ;  la  première  grosse  molaire  était  cassée  mais  non  dou- 
loureuse. A  la  suite  de  cette  ablation  la  tuméfaction  de  la  joue 
diminua.  Quelque  temps  après,  dysentérie. 

Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d'accidents  graves  du  côté  de  la  face,  on 
fit  à  l'Hôtel-Dieu,  au  niveau  du  sinus  maxillaire,  une  incision  externe 
qui  ne  donna  issue  qu'à  du  sang  et  une  incision  buccale,  dans  le  sillon 
gingival  supérieur,  dans  la  direction  du  même  sinus.  L'orifice  de 
cette  dernière  incision  demeura  fistuleux.  Peu  à  peu  la  joue  se 
tuméfia  et  devint  le  siège  de  poussées  inflammatoires  aiguës,  accom- 
pagnées de  douleurs  sourdes  lancinantes. 

A  son  entrée:  la  joue  gauche  est  envahie  par  une  tuméfaction  cir- 
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consente  dont  le  centre  répond  à  la  fosse  canine;  la  peau  soulevée, 
tendue,  porte  la  cicatrice  de  l'incision  antérieure.  Du  côté  de  la 
bouche,  la  première  grosse  molaire  supérieure  fait  défaut,  et  le  ves- 
tibule est  tuméfié  au  niveau  du  point  qui  répond  au  renflement 
extérieur.  Au  centre  de  cette  tuméfaction,  on  découvre  un  orifice  fistu- 
leux  d'un  centimètre  de  longueur,  linéaire  et  parallèle  au  bord  alvéo- 
laire des  deux  grosses  molaires  ;  il  laisse  écouler  continuellement 
un  pus  séreux,  mal  lié,  d'odeur  fétide.  Le  stylet  introduit  dans  cette 
fistule  atteint  verticalement  le  plancher  de  l'orbite  en  passant  par  le 
sinus  maxillaire.  Au  toucher  toutes  les  parties  tuméfiées  sont  dures, 
épaissies,  et  donnent  la  consistance  des  tissus  fibroïdes  accolés  à  un 
plan  osseux. 

10  novemin-e.  —  Nous  débarrassons  l'alvéole  de  la  première  grosse 
molaire  dont  une  racine  pénètre  jusque  dans  le  sinus,  nous  élar- 
gissons l'orifice  qui  répond  au  fond  de  l'alvéole  et  à  l'aide  d'un  tro- 
cart  à  courbure  très  brusque  nous  passons  à  travers  le  sinus  un  tube 
à  drainage  qui  ressort  par  la  fistule  buccale.  Les  deux  extrémités  de 
ce  tube  sont  ensuite  attachées  et  laissées  dans  la  bouche. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  est  encore  abondante,  mais 
bientôt  l'état  général  s'améliore.  Le  malade  reprend  ses  travaux. 
Guérison  en  trois  semaines. 

Obs.  GXXV.  —  Cai'ie  de  la  deuxième  côte  consécutive  à  une  adénite 
axillaire  à,  répétition.  Injection  iodée.  — Villemain  (Auguste),  quarante- 
neuf  ans,  cuisinier,  enire  le  20  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  74. 
Pas  d'antécédents  héréditaires-  Pas  de  scrofule  ni  de  tubercules.  Une 
chaudepisse  étant  soldat.  Depuis  dix  ans,  santé  détériorée  par  des 
excès  de  fatigue.  11  y  a  trois  ans,  pouce  droit  arraché  entre  un  mur 
et  un  tonneau.  A  la  suite  adénite  axillaire  de  ce  côté  ;  guérison  sans 
suppuration.  Trois  mois  après,  nouvelle  adénite  suivie  d'un  abcès 
qui  s'ouvre  spontanément  au  bout  de  17  jours  après  avoir  fait  atro- 
cement souffrir  le  malade  et  qui  se  cicatrise  en  13  jours. 

En  février  dernier,  nouvelle  adénite  axillaire  du  même  côté.  Incision 
avec  le  bistouri  ;  suppuration  abondante.  Trajet  fistuleux  donnant 
continuellement  issue  à  du  pus  en  petite  quantité  mais  qui  affaiblit  le 
malade.  Injection  de  teinture  d'iode,  régime  tonique. 

En  mars,  une  tumeur  apparaît  sur  la  seconde  côte  à  deux  centi- 
mètres du  sternum,  sans  changement  de  coloration  des  téguments; 
elle  atteint  vite  le  volume  d'une  noisette  et  devient  douloureuse 
principalement  à  la  pression.  La  peau  rougit,  se  tend  et  s'amincit 
peu  à  peu.  La  tumeur  se  ramollit,  devient  fluctuante  et  finit  par 
s'ulcérer. 

A  son  entrée  :  l'ulcération  a  des  bords  irréguliers,  comme  déchi- 
quetés, et  verse  des  gouttelettes  d'un  pus  sanieux,  verdâtre,  non 
fétide.  Le  stylet  introduit  par  sa  cavité  montre  que  l'os  est  enflammé, 
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raréfié,  ramolli,  friable.  Régime  tonique.  Injection  de  teinture  d'iode 
étendue  d'eau. 
"iQ  juillet .  —  Le  malade  sort  amélioré. 

Obs.  CXXVI.  —  Ca7'ie  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  droit.  — 
Hortre  (Ernest),  seize  ans,  monteur  en  bronze,  entre  le  23  mars  1878, 
salle  Saint-Augustin,  3.  Sujet  scrofuleux,  a  eu  mal  aux  yeux  et  dans  la 
tête  étant  enfant.  Son  père  est  souvent  malade,  sa  môre  est  bien  por- 
tante. Une  sœur  unique  qui  est  morte  d'un  chaud  et  froid  après  avoir 
été  près  d'un  an  alitée. 

A  neuf  ans,  il  se  frappa  la  côte  actuellement  malade  contre  un  ban(;  ; 
abcès  suivi  de  fistule.  Après  un  long  séjour  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
il  sortit  guéri.  Cinq  mois  plus  tard,  sans  cause  appréciable,  la  fistule 
se  rouvrait,  puis  se  fermait  peu  de  temps  après  pour  se  rouvrir 
encore. 

A  l'âge  de  quatorze  ans,  il  reçut  un  coup  au  niveau  de  la  hanche 
et,  quelques  mois  après,  se  formait  un  abcès  qui  fut  ouvert  et  resta 
tistuleux  pendant  trois  ans.  Pendant  ce  temps  il  prit  à  l'intérieur  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  du  sirop  d'iodure  de  fer  et  une  nourriture 
essentiellement  composée  de  viande.  Il  y  a  iS  mois,  un  nouvel  abcès 
s'est  formé  à  dix  centimètres  environ  de  grand  trochanter  qui,  comme 
le  premier,  est  resté  fistuleux.  La  suppuration  fatigue  le  malade  qui 
se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  voit  deux  fistules  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse  droite;  la  première  au  niveau  du  grand  trochanter,  la 
seconde  à  dix  centimètres  au-dessous.  Des  gouttelettes  de  pus  s'en 
écoulent  continuellement,  toutefois  l'écoulement  est  plus  abondant 
par  l'inférieure.  Le  stylet  introduit  par  les  fistules  rencontre  l'os  qui 
semble  ramolli,  privé  de  son  périoste.  Les  deux  fistules  ne  commu- 
niquent pas.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  séquestre  et  le  malade 
assure  qu'il  n'est  jamais  sorti  de  parcelles  d'os. 

Les  mouvements  de  l'articulation  se  font  bien;  aucune  déformation 
du  membre;  légère  douleur  à  la  pression,  mais  pas  de  douleurs  spon- 
tanées, à  moins  que  le  malade  ne  fasse  une  trop  longue  marche. 
Régime  tonique,  repos,  iodure  de  potassium.  Injections  iodées.  Amé- 
lioration rapide.  Sort  après  trois  semaines. 

Obs.  CXXVII.  —  Carie  centrale  du  calcanéum.  Extraction  des  séquesti  es. 
Foidement.  —  Rondeau  (Félicité),  vingt  ans,  couturière,  entre  le 
li  octobre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  52.  Bonne  santé  apparente, 
constitution  robuste,  pas  d'hérédité.  Pas  de  maladies  graves  dans 
l'enfance.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  douze  ans.  Les 
règles  sont  abondantes,  fortement  colorées,  mélangées  à  des  caillots 
et  durent  3  jours.  Leucorrhée  dans  les  intervalles.  NuUipare. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  palpitations,  dyspnée  cardiaque,  œdème 
malléolaire,  toutes  les  fois  que  la  malade  se  fatigue,  douleur  localisée 
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à  la  face  externe  du  talon  gauche,  attribuée  à  l'étroitesse  de  sa  chaus- 
sure. La  douleur  d'abord  intermittente,  sourde,  profonde,  lanci- 
nante, devient  ensuite  continue,  exacerbante  et  s'irradie  vers  tous 
les  os  du  tarse.  Il  y  a  six  mois,  tuméfaction  inflammatoire  de  la  face 
externe  du  talon,  rougeur  et  tension  de  la  peau,  élévation  de  la 
température  locale.  Malgré  les  cataplasmes,  la  peau  finit  par  s'ulcérer 
et  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus  crémeux,  épais,  bien 
lié.  L'ouverture  de  l'abcès  demeura  fistuleuse  et  laissa  s'écouler  par 
la  suite  un  liquide  séro-purulent.  La  malade  dut  garder  le  lit  pen- 
dant 6  mois.  Amélioration  notable  sous  l'influence  du  repos,  des 
injections  de  teinture  d'iode  dans  la  fistule  et  du  traitement  interne 
(huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina),  qui  permit  à  la  malade 
de  reprendre  ses  occupations.  Dernièrement  réapparition  des  acci- 
dents. 

11  octobre.  —  L'orifice  de  la  fistule  est  situé  au  niveau  de  la  face 
externe  du  calcanéum,  à  2  centimètres  au-dessous  du  sommet  de  la 
malléole  péronière,  entre  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  et  les 
tendons  des  péroniers  latéraux,  mais  plus  rapproché  de  ces  derniers. 
Cet  orifice  laisse  continuellement  écouler  une  faible  quantité  de  pus 
séreux,  jaunâtre,  mélangé  de  grumeaux  caséeux  et  de  petits  séques- 
tres. Les  bords  sont  rouges,  violacés,  saillants,  recouverts  de  fongo- 
sités  exubérantes  et  un  peu  saignantes.  Au  pourtour  les  parties 
molles  sont  légèrement  tuméfiées  ;  la  peau  présente  une  teinte 
brune  qui  diffère  de  la  coloration  rouge  ou  rosée  de  l'inflamma- 
tion aiguë.  Au  toucher,  consistance  ferme,  élastique  des  tissus  lar- 
dacés.  Il  n'existe  pas  de  points  ramollis  ou  fluctuants,  pas  de  dé- 
collement. L'exploration  du  trajet  flstuleux  à  l'aide  du  stylet  bou- 
tonné montre  que  les  parois  de  la  fistule  sont  tapissées  de  fongosilés 
saignantes.  L'instrument  pénètre  de  3  centimètres  vers  la  partie  cen- 
trale du  calcanéum  en  traversant  un  tissu  osseux  ramolli,  friable  et 
en  produisant  la  crépitation  caractéristique  des  trabécules  du  tissu 
spongieux  raréfié  qui  se  brisent.  Les  articulations  astragalo-calca- 
néenne  et  calcanéo-cuboïdiennes  paraissent  saines  ainsi  que  la  gaîne 
des  péroniers.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  ceux 
du  tarse  et  des  orteils  sont  conservés.  Peu  de  douleurs  spontanées, 
mais  dès  que  la  malade  pose  le  pied  à  terre,  douleurs  vives  s'irra- 
diant  à  toute  l'étendue  du  tarse. 

26.  —  Chloroforme.  Incision  cruciale  dont  le  centre  répond  à  l'o- 
rifice flstuleux  et  qui  n'intéresse  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Nous  avons  soin  de  ne  pas  blesser  les  tendons  péroniers 
et  leur  gaîne,  ainsi  que  les  insertions  ligamenteuses  des  articulations 
voisines.  Après  avoir  disséqué  les  lambeaux  cutanés  par  leur  face 
profonde,  nous  les  faisons  rétracter  par  des  aides  et  nous  tombons 
sur  le  périoste  épaissi,  tuméfié,  atteint  d'inflammation  chronique. 
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Nous  le  décollons  avec  soin,  et  nous  mettons  à  découvert  le  foyer  de 
suppuration.  Nous  constatons  qu'il  contient  seulement  un  séquestre 
irrégulier  du  volume  d'un  pois.  Après  l'avoir  extrait,  à  l'aide  d'une 
pince  hémostatique,  nous  voyons  que  la  cavité,  dans  laquelle  il  était 
logé,  est  tapissée  par  des  bourgeons  charnus  saignants  en  voie  de 
transformation  fibreuse  ou  cicatricielle,  adhérents  h  des  surfaces 
osseuses  raréfiées  dont  nous  faisons  l'évidement  à  l'aide  de  la  fraise 
de  notre  polytritôme.  Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'une  guérison 
durable  ne  se  fera  pas  longtemps  attendre.  2  pinces  hémostatiques 
placées  sur  de  petites  arlérioles  peuvent  être  enlevées  immédiate- 
ment après  l'opération.  Pansement  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau 
alcoolisée  phéniquée.  Tube  à  drainage  laissé  à  demeure  dans  la  ca- 
vité osseuse. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération  la  malade  mange  et  dort  comme 
d'habitude.  La  plaie  se  cicatrise  rapidement. 

Le  huitième  jour  la  cavité  osseuse  est  comblée  par  des  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature.  Le  douzième,  on  commence  ;\  cau- 
tériser au  nitrate  d'argent,  ces  bourgeons  devenus  exubérants. 

Quand  la  malade  nous  quitte,  le  14  novembre  suivant,  la  plaie  est 
guérie. 

Obs.  CXXVIII.  —  Cor/e  du  premier  métatarsien.  Résection.  Gué^'ison. — 
Sauvage  (Désiré-Denis),  quarante  ans,  employé  de  commerce,  entre 
le  22  mars  1878,  salle  Saint-Augustin,  80.  —  Sujet  robuste  ;  bonne 
santé  habituelle.  Il  y  a  trois  ans,  il  reçut  sur  le  pied  droit  un 
corps  du  poids  de  20  kilog.  ;  aussitôt  après  l'accident,  douleurs  vives. 
Le  coup  avait  porté  sur  le  premier  métatarsien  au  niveau  duquel  on 
apercevait  des  traces  de  contusion.  Au  bout  de  8  jours  tout  avait 
disparu.  Pendant  un  an  le  malade  ne  ressentit  au  pied  rien  de  parti- 
culier, mais  au  commencement  de  1876,  il  se  forma  vers  la  partie 
moyenne  du  premier  espace  interosseux,  un  abcès  volumineux  que 
l'on  ouvrit  avec  le  bistouri.  Il  s'en  écoula  à  peu  près  une  cuillerée 
de  pus  épais,  grisâtre,  bien  lié.  La  plaie  se  ferma  en  trois  semai- 
nes. Un  mois  après,  nouveau  gonflement  plus  considérable  et  plus 
douloureux  que  le  premier.  Le  malade  voulut  continuer  à  mar- 
cher, mais  la  jambe  se  gonfla  au  point  de  le  forcer  à  garder  le  lit.  La 
peau  demeurait  rouge,  tendue,  surtout  au  niveau  du  premier  méta- 
tarsien et  de  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Les  badigeonnages 
iodés  et  une  dizaine  de  séances  d'ignipuncture  rendirent  la  douleur 
moins  vive,  mais  la  marche  resta  impossible  et  les  mouvements  du 
gros  orteil  s'affaiblirent.  Etat  stationnaire  jusqu'en  juillet  1877. 
A  cette  époque,  on  fit  mettre  sur  le  pied  un  topique  irritant  qui  fit 
l'effet  d'un  vésicatoire  et  forma  une  ampoule  pleine  de  sérosité. 
Quelques  jours  après,  on  ouvrit  un  nouvel  abcès  sur  le  premier  espace 
interosseux  ;  il  s'en  écoula  un  pus  séreux,  verdâtre,  rempli  de  gru- 
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meaux.  Vingt  jours  après,  la  cicatrisation  était  complète,  mais  la 
tuméfaction  persista.  Cataplasmes.  Séjour  à  la  chambre  pendant 
7  mois.  Le  pied  revint  alors  presque  à  l'état  normal,  le  métatarsien 
seul  resta  tuméfié.  Le  H  mars  1878,  après  quelques  jours  de  fatigue, 
une  tuméfaction  douloureuse  survint  de  nouveau  et  força  le  ma- 
lade à  entrer  à  l'hôpital. 

22  mars.  —  Tuméfaction  considérable.  Peau  rouge,  tendue,  lui- 
sante. On  trouve  deux  orifices  fistuleux  au  niveau  des  anciennes 
ouvertures.  Leur  exploration  à  l'aide  du  stylet  conduit  sur  le  pre- 
mier métatarsien  qui  est  carié  à  son  extrémité  antérieure  et  atteint 
d'ostéite  condensante  à  sa  partie  postérieure. 

i'^juin.  — Chloroforme.  Désarticulation  et  ablation  du  premier  mé- 
tatarsien avec  l'orteil  correspondant,  par  la  méthode  ovalaire.  On 
fait  trois  points  de  suture  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie.  La 
partie  inférieure  est  laissée  béante.  On  met  un  drain  pour  faciliter 
l'écoulement  du  pus.  Pansement  alcoolisé,  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif.  Pas  de  réaction  fébrile;  pas  d'accidents  consécutifs. 

Les  jours  suivants,  sommeil  un  peu  troublé  par  la  douleur. 
Appétit  normal.  Pendant  les  4  premiers  jours,  injections  phéniquées 
par  le  drain.  Le  cinquième  jour,  on  retire  le  drain  et  on  enlève  les 
fils. 

28.  —  Les  deux  tiers  de  la  plaie  sont  réunis,  les  bords  ont  un  bel 
aspect  et  sont  recouverts  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  A 
partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marche  lentement,  mais  ré' 
gulièrement:  elle  est  complète  le  20  juillet. 

Le  malade  sort  guéri  le  25. 

Examen  de  l'os.  —  Sur  une  coupe  longitudinale  du  métatarsien 
nous  constatons  que  cet  os  est  diversement  altéré  suivant  la  hauteur 
où  on  l'examine.  A  la  base  le  cartilage  est  normal.  Dans  les  trois 
quarts  postérieurs  on  trouve  du  tissu  compacte  à  la  périphérie  et 
du  tissu  spongieux  au  centre.  Ce  tissu  spongieux  est  plus  dense  qu'à 
l'état  normal  et  occupe  tout  le  diamètre  de  l'os  qui  ne  présente  au- 
cune trace  de  canal  médullaire.  Il  forme  une  masse  centrale,  coni- 
que, dont  la  base  répond  à  la  partie  postérieure  du  métatarsien, 
dont  le  sommet  se  trouve  vers  le  quart  antérieur,  et  qui  devient 
de  plus  en  plus  compacte  en  approchant  de  l'extrémité  antérieure  de 
l'os.  Le  périoste  est  plus  adhérent  à  l'extrémité  postérieure.  L'arti- 
culation métatarso-phalangienne  tuméfiée,  est  remplie  d'un  tissu 
mou,  grisâtre,  et  renferme  des  grumeaux,  de  la  sérosité  et  du  pus.  Du 
côté  du  métatarsien  la  surface  cartilagineuse  est  très  altérée,  ainsi  que 
la  partie  osseuse  sous-jacente.  Du  côté  de  la  première  phalange,  l'os 
est  désorganisé,  se  trouve  réduit  à  une  masse  centrale,  irrégulière, 
entourée  d'une  matière  blanchâtre  diffluente  ;  le  cartilage  n'existe 
plus  et  le  périoste  est  complètement  décollé,  sauf  quelques  tractus 
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paraissant  limiter  des  loges  renfermant  du  pus  et  des  travées  os- 
seuses en  dégénérescence. 

Examen  hhtolodiqw.  par  J .  André.  —  Les  pièces  ont  été  décalciflées 
par  l'acide  picrique  concentré,  traitées  par  la  gomme  et  l'alcool;  co- 
lorées par  le  picro-carmin  et  l'éosine  : 

1°  Extrémité  du  métatarsien.  —  Portion  cartilagineuse.  Le  péri- 
chondre  est  détruit  et  présente  par  places  une  multiplication  de  ses 
éléments  cellulaires;  au-dessous,  on  trouve  une  zone  dans  laquelle 
la  substance  fondamentale  du  cartilage  est  granuleuse.  Les  chondro- 
plastes  ont  disparu  et  les  éléments  cellulaires  de  ces  derniers,  non 
colorés  parle  carmin,  sont  en  dégénérescence  granulo-graisseuse  pour 
la  plupart.  L'os  situé  au-dessous  du  cartilage  est  déchiqueté  sur 
SCS  bords  cl  creusé  de  cavités  remplies  de  moelle  osseuse.  La  totalité 
de  l'os,  sur  une  coupe,  peut  se  diviser  en  deux  parties  très  distinctes  : 
la  première  formée  de  trabécules  osseuses,  colorées  en  rose  pâle  par 
la  solution  carminée;  la  seconde  comprenant  un  tissu  embryonnaire 
formant  des  cavités  généralement  rondes  et  plus  ou  moins  larges.  Le 
tissu  osseux,  dans  les  points  les  moins  atteints,  laisse  reconnaître  la 
disposition  normale  de  l'os  en  couches  concentriques  autour  des  ca- 
naux de  Hovers.  Çà  et  là  on  rencontre  un  certain  nombre  d'ostéo- 
plastes  munis  encore  de  leurs  canalicules,  mais  leur  nombre  est  très 
restreint. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  que  ces  ostéoplastes  ne  sont  plus 
représèntés  que  par  des  cavités  élargies  dans  lesquelles  on  trouve  en- 
core par  hasard  quelques  cellules  en  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse. Nous  ne  croyons  donc  pas,  par  suite,  que  ces  éléments  pren- 
nent part  à  l'altération,  car  leur  destruction  précède  l'envahissement 
progressif  de  l'os.  La  seconde  portion,  formée  de  tissu  embryonnaire, 
se  développe  aux  dépens  de  la  moelle  embryonnaire  osseuse.  Ses 
canaux  s'agrandissent  ;  autour  d'eux  la  substance  osseuse  se  ramol- 
lit, et  de  proche  en  proche  l'extrémité  de  l'os  prend  un  aspect  spon- 
goïde.  Les  vacuoles  de  l'éponge  se  trouvent  remplies  par  la  moelle 
dont  nous  venons  de  parler.  Ces  éléments  médullaires  eux-mêmes 
ne  sont  pas  tous  réguliers  ;  quelques-uns  d'entre  eux  sont  légère- 
ment fusiformes.  Très  pressés  par  place,  ils  sont  ailleurs  écartés  et 
séparés  par  un  tissu  fibrillaire  très  ténu.  Au  niveau  des  points  où  l'os 
est  complètement  détruit,  cette  masse  de  cellules  forme  des  bourgeons 
dont  l'organisation  est  déjà  plus  avancée  et  dont  la  vascularisation 
est  très  abondante.  La  substance  osseuse  dans  ces  points  est  com- 
plètement détruite.  Les  éléments  situés  au  centre  de  quelques-uns  de 
ces  bourgeons  sont  en  dégénérescence  caséeuse;  d'autres  présentent 
les  formes  et  les  réactions  du  tissu  fibreux  mal  organisé. 

En  résumé,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  altéra- 
tions des  os,  nous  trouvons  ici  comme  lésion  primordiale  une  dégé- 
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nérescence  des  cellules  osseuses  suivie  d'une  résorption  de  l'os  lui- 
même  avec  envahissement  de  cet  os  par  des  cellules  embryonnaires. 

Il  nous  resterait  à  examiner  les  fongosités  qui  entourent  l'articula- 
tion malade  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  qu'elles  ne  diffèrent  en  rien 
des  fongosités  que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  blanches. 

Obs.  GXXIX.  —  Carie  du  premier  métatarsien,  du  premier,  du  deuxième 
et  du  ti'oisième  cunéiformes.  A  blalion  des  os  malades.  —  Lefebvre  (Aimable) 
quarante-deux  ans,  gardien  delà  paix,  entrelel7  juin  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  78,  pour  une  affection  du  pied  gauche.  Constitution  dété- 
riorée, amaigrissement.  Il  a  eu  les  fièvres  au  Sénégal  et  à  la  Guade- 
loupe. Il  y  a  18  ans,  chancre  induré  de  la  verge,  plaques  muqueuses 
de  la  bouche  et  de  la  gorge.  Au  mois  d'octobre  dernier,  il  éprouva  de 
vives  douleurs  dans  le  pied  gauche  qui  ne  tarda  pas  à  se  tumélier. 
Trois  abcès  s'ouvrirent  successivement  et  restèrent  fistuleux.  Ne 
pouvant  faire  son  service,  ce  malade  entra  dans  nos  salles.  Il  fut 
d'abord  soumis,  sans  résultat,  à  un  traitement  antisyphilitique.  Il 
prit  ensuite  des  toniques,  mais,  malgré  tout,  les  symptômes  prirent 
un  tel  caractère  de  gravité  que  nous  dûmes  penser  à  intervenir  d'une 
manière  plus  énergique.  L'état  déjà  si  mauvais  fut  encore  aggravé 
par  un  érysipèlé  qui  nécessita  le  transport  du  malade  dans  une  salle 
d'isolement. 

La  face  dorsale  du  pied  gauche  est  déformée,  tuméfiée  et  pré- 
sente les  orifices  de  trois  trajets  fistuleux  situés  :  l'un  au  milieu  du 
premier  métatarsien;  les  deux  autres  au  niveau  du  quatrième  à  un 
centimètre  l'un  de  l'autre.  Les  téguments  sont  rouges,  luisants,  sur- 
tout au  pourtour  des  orifices  fistuleux.  Les  mouvements  sont  impos- 
sibles. Un  stylet  introduit  dans  le  trajet  fistuleux  correspondant  au 
premier  métatarsien  pénètre  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Dans  les  deux 
autres  fistules,  il  s'engage  sous  la  peau  qui  est  décollée  de  l'avant- 
pied  vers  la  jambe.  En  pressant  avec  le  doigt,  on  provoque  un  écoule- 
ment considérable  d'un  pus  verdâtre  et  mal  lié. 

8  juillet.  —  Le  malade  étant  endormi,  nous  appliquons  la  bande 
d'Esmarch,  puis  avec  le  bistouri,  nous  faisons  sur  la  face  dorsale  du 
premier  métatarsien  et  du  premier  cunéiforme  une  incision  longitu- 
dinale pour  bien  voir  l'état  des  parties  osseuses  sous-jaoentes.  Nous 
constatons  alors  que  ces  os  sont  profondément  cariés  et  nous  les  en- 
levons en  même  temps  que  le  gros  orteil.  L'ablation  fut  faite  rapi- 
dement et  sans  perte  de  sang.  Avant  d'enlever  la  bande  d'Esmarch, 
deux  pinces  hémostatiques  furent  placées  sur  les  vaisseaux  qui  au- 
raient pu  donner  du  sang.  Nous  rapprochâmes  les  bords  de  la  plaie 
par  cinq  points  de  suture  métallique  en  ayant  soin  de  laisser  un 
espace  à  la  partie  inférieure  et  à  la  partie  supérieure  pour  le  passage 
d'un  tube  à  drainage.  Le  membre  fut  alors  placé  dans  une  gouttière 
garnie  d'une  forte  couche  d'ouate  recouverte  d'une  alèze  et  d'un 
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taffetas  gommé.  Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  al- 
coolisée et  d'un  linge  fenêtré  également  trempé  dans  cette  solu- 
tion. 

9  juillet.  —  Le  malade  n'a  pu  dormir  tant  il  a  souffert;  pas  d'ap- 
pétit; soif  ardente  ;  bouillon  froid,  eau  vineuse.  Beaucoup  de  fièvre. 
Renouvellement  du  pansement. 

10.  —  Souffrance  plus  supportable,  sommeil  de  quelques  heures. 
A  mangé  dans  la  journée  d'hier  deux  potages  au  tapioca  et  bu  : 
bouillon  et  eau  vineuse.  Moins  de  fièvre.  On  immobilise  le  pied  au 
moyen  d'une  attelle  plâtrée  embrassant  la  face  plantaire  et  la  face 
postérieure  de  la  jambe.  Réunion  par  première  intention. 

Obs.  CXXX.  Carie  de  la  phalangette  du  gros  orteil.  —  Courtaud 
(Frédéric),  soixante-quatre  ans,  menuisier,  entre  le  2  mai  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  23. 

Pas  d'hérédité.  Ophtalmies  et  adénites  cervicales  dans  l'enfance. 
Staphylôme  de  l'œil  droit  dont  le  début  remonte  à  l'âge  de  douze  ans. 
En  janvier  dernier,  il  éprouva  sans  cause  connue,  au  niveau  de  la 
pulpe  du  gros  orteil  gauche,  des  douleurs  sourdes,  contusives,  d'a- 
bord intermittentes,  puis  continues,  exagérées  par  la  pression  de  la 
chaussure  et  par  la  marche.  Bientôt  un  abcès  s'ouvrit  à  l'extré- 
mité libre  de  l'orteil,  donna  issue  à  un  pus  séreux  et  demeura  fistu- 
leux.  Ces  accidents  amènent  le  malade  à  l'hôpital. 

2  mai.  —  Le  gros  orteil  gauche  est  plus  volumineux  que  le  droit; 
la  tuméfaction  porte  surtout  sur  la  pulpe  qui  est  renflée  en  massue. 
La  peau  est  tendue,  luisante,  légèrement  rosée,  surtout  à  l'extré- 
mité libre.  A  ce  niveau,  existe  un  orifice  fistuleux  en  activité,  un  peu 
déprimé  et  en  partie  masqué  par  de  petits  bourgeons  charnus.  Le 
trajet  exploré  à  l  aide  du  stylet  conduit  sur  la  phalangette  qui  est 
cariée,  ramollie,  et  se  laisse  presque  traverser  d'une  face  à  l'autre  par 
l'instrument.  L'ongle  est  en  partie  décollé.  Au-dessous  de  cette  par- 
tie non  adhérente  existe  une  seconde  fistule  sous-ungéale  également 
en  activité.  Les  parties  tuméfiées  ont  une  consistance  molle  qui 
rappelle  celle  des  fongosités. 

i'"'  juin.  —  Chloroforme.  Nous  enlevons  avec  des  ciseaux  la  par- 
tie d'ongle  décollée,  et  nous  incisons  les  parties  molles  qui  re- 
couvrent l'os.  Celui-ci  mis  à  découvert,  nous  constatons  qu'il  est  ca- 
rié dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  il  existe  en  outre  un 
foyer  d'ostéite  condensante.  Les  tendons  et  les  ligaments  sont  envahis 
par  des  ostéophytes  au  pourtour  desquels  se  sont  développées  des 
masses  fongueuses,  épaisses.  Nous  extirpons  l'os  malade,  les  fongo- 
sités et  les  ostéophytes.  Deux  pinces  hémostatiques  placées  sur  les 
vaisseaux  sont  enlevées  après  l'opération.  Celle-ci  terminée,  nous 
rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane 
coUodionnées.  Pansement  alcoolisé  phéniqué. 
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Pas  de  réaction  fébi'ile,  pas  d'accidents  consécutifs.  La  cicatrisa- 
tion marche  comme  pour  une  plaie  simple. 

Elle  est  complète  le  26  juin  1878,  jour  de  la  sortie  du  malade. 

Obs.  CXXXI.  —  Nécrose  du  maxillaire  supérieur.  Ablation  des 
séquestres.  Évidement.  Parotidite.  —  Seillery  (François),  trente-huit 
ans,  mécanicien,  entre  le  20  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  7. 

En  1871 ,  il  reçut  dans  la  face  un  projectile  de  guerre  qui  fractura  les 
deux  mâchoires.  A  la  mâchoire  inférieure,  on  retira  aussitôt  des 
esquilles  et  deux  petites  molaires  gauches  :  à  la  mâchoire  supérieure, 
on  enleva,  deux  jours  après  l'accident,  un  projectile  et  une  esquille. 
La  plaie  se  cicatrisa  en  quelques  semaines,  mais  depuis  lors  la  mâ- 
choire supérieure  resta  douloureuse.  En  1875,  il  eut  un  érysipèle  de 
la  face  suivi  d'un  abcès  qui  fut  ouvert  avec  le  bistouri.  A  la  suite  il 
conserva  une  fistule  dont  l'orifice  cutané  est  situé  immédiatement 
au-dessous  de  la  saillie  de  l'os  malaire. 

20  février.  —  Au  fond  de  cette  fistule  le  stylet  sent  un  séquestre 
situé  dans  le  maxillaire  supérieur  au  voisinage  de  son  articulation 
malaire. 

24.  —  Le  séquestre  n'est  pas  mobile.  Nous  agrandissons  un  peu  l'o- 
rifice de  la  fistule  avec  le  thermo-cautère  et  nous  retirons  une  très 
grosse  esquille.  La  journée  se  passe  bien. 

25.  —  Frisson,  malaise  général,  insomnie.  Les  mouvements  de  la 
mâchoire  inférieure  sont  douloureux. 

26.  —  Gonflement  limité  à  la  région  parotidienne  gauche.  Téguments 
un  peu  rosés,  non  érysipélateux.  Pouls  fréquent  ;  malaise  notable. 

27.  —  Douleurs  plus  vives;  gonflement  dur,  résistant;  œdème  su- 
perficiel. Impossibilité  d'ouvrir  la  bouche.  Huit  sangsues. 

28.  —  Le  soulagement  a  été  immédiat.  La  fièvre,  la  douleur  ont 
diminué,  mais  le  gonflement  persiste.  Cataplasmes  en  permanence. 

29.  — Le  malade  ouvre  aisément  la  bouche.  Le  canal  de  Sténon, 
qui  n'a  pas  été  touché  pendant  l'opération,  ne  donne  pas  de  pus. 

A  partir  de  ce  jour,  l'œdème  périphérique  disparaît  et  la  tumé- 
faction cède  plus  promptement  dans  les  couches  profondes  que  dans 
les  couches  superficielles  de  la  région. 

6  mars.  —  11  ne  reste  plus  trace  de  gonflement.  La  région  est  aussi 
souple  que  du  côté  droit.  A  aucune  époque  les  vaisseaux  et  les  gan- 
glions lymphatiques  n'ont  paru  enflammés. 

14.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CXXXII.  —  Nécrose  du  maxillaire  inférieur.  —  Wermuth 
(Joseph),  quarante-six  ans,  forgeron,  entre  le  20  mai  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  5.  Pas  d'hérédité.  Olite  moyenne  dans  l'enfance.  Ni  syphi- 
lis, ni  tuberculose.  Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  quatre  mois,  sans  causes  connues,  ostéo-périostite  de  la 
partie  gauche  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  y  a  deux  mois. 
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formation  et  ouverture  spontanée  d'un  abcès  du  côté  de  la  peau,  à 
trois  travers  de  doigt  en  avant  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire.  Cette 
ouverture  est  demeurée  fistuleuse  et  donne  depuis  ce  temps  issue  à 
un  pus  séreux,  mélangé  de  grumeaux.  De  nouvelles  fistules  se  sont 
établies  consécutivement;  l'une  au  niveau  de  l'angle  gauche  de  la 
mâchoire,  l'autre  dans  le  sillon  gingivo-labial  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessous  du  bord  libre  de  l'alvéole  de  la  première  petite 
molaire,  une  troisième,  au  niveau  de  l'incision  médiane  gauche. 
Tous  ces  accidents  ont  été  accompagnés  de  douleurs  vives  continues, 
exacerbantes  et  de  gêne  de  la  mastication. 

20  mai.  —  Les  parties  molles  qui  recouvrent  la  moitié  gauche 
du  corps  de  la  mâchoire  sont  tuméfiées,  saillantes  ;  la  coloration  de 
la  peau  est  foncée;  au  pourtour  des  orifices  fistuleux,  rougeur  éry- 
thémateuse.  La  muqueuse  gingivale  est  considérablement  épaissie, 
d'une  rouge  intense  ;  sur  le  bord  alvéolaire  elle  est  décollée,  fon- 
gueuse, saignante.  La  seconde  petite  molaire  et  les  deux  grosses 
molaires  font  défaut.  Les  incisives  et  la  canine  gauche  sont  déchaus- 
sées, mobiles  dans  leurs  alvéoles.  Lorsqu'on  saisit  d'une  main  la 
moitié  gauche  de  la  mâchoire,  de  l'autre  main,  la  moitié  opposée,  il 
est  facile  de  leur  imprimer  des  mouvements  en  sens  opposé,  en 
même  temps  que  l'on  perçoit  de  la  crépitation  comme  dans  le  cas  de 
fracture.  Le  foyer  répond  à  l'intervalle  de  la  canine  et  de  la  première 
petite  molaire  gauches.  L'exploration  avec  le  stylet  des  fistules  et  des 
alvéoles  vides  conduit  sur  du  tissu  osseux,  dénudé,  nécrosé,  mobile 
en  certains  points. 

8  juin.  —  A  l'aide  de  pinces  hémostatiques  nous  enlevons  par 
les  alvéoles  ouvertes,  un  premier  fragment  mobile  au  niveau  des 
petites  molaires.  Ce  séquestre  est  lamellaire,  irrégulier,  dentelé  sur 
les  bords.  Son  épaisseur  est  de  1°"°,  sa  longueur  de  quatre  centi- 
mètres et  sa  largeur  de  trois.  Du  côté  de  la  branche  montante  nous 
sentons  avec  les  pinces  un  autre  séquestre  en  partie  mobile  et  nous  le 
détachons  en  même  temps  que  plusieurs  petits  fragments  diploïques. 
Nous  nettoyons  ensuite  la  cavité  laissée  par  l'ablation  des  séques- 
tres et  nous  y  passons  un  drain  dont  une  extrémité  sort  par  l'orifice 
labial,  l'autre  du  côté  de  la  peau  dans  la  région  sous-maxillaire.  Nous 
appliquons  ensuite  un  chevestre,  afin  de  tenir  les  deux  fragments 
de  la  mâchoire  en  contact. 

Le  malade  sort  de  l'hôpital  avec  son  appareil.  Guérison  rapide. 

Obs.  CXXXIIL  —  Nécrose  de  la  branche  ho)'izontale  du  maxillaire  infé- 
rieur consécutive  à  une  ostéite  compliquée  de  hjste  et  de  fracture.  Extrac- 
tion des  séquestres  et  évidement  du  kyste.  —  Gosse  (Auguste),  trente-trois 
ans,  ciseleur,  entre  le  8  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Bonne 
constitution;  pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques. 

Il  y  a  six  mois,  ablation  de  la  première  grosse  molaire  inférieure 
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gauche  et,  consécutivement,  inflammation  des  parties  molles  avoisi- 
nantes.  Formation  d'abcès  qui  s'ouvrent  dans  la  bouche;  chute  de  la 
seconde  grosse  molaire;  issue  de  plusieurs  séquestres,  dont  le  plus 
gros  a  le  volume  d'une  amande.  La  région  s'est  tuméfiée  progressi- 
vement ;  récemment  2  fistules  se  sont  ouvertes  à  l'exté^'ieur,  au-des- 
sous du  bord  libre  du  corps  de  l'os.  Ces  divers  accidents  amènent  le 
malade  à  l'hôpital. 

8  octobre.  — •  Au  niveau  de  la  moitié  gauche  du  corps  du  maxil- 
laire, tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  à  grand  diamètre  antéro- 
postérieur,  étendue  de  la  symphyse  mentonière  jusqu'au  voisinage 
du  bord  antérieur  de  la  branche  verticale  de  l'os.  La  peau  lisse,  unie, 
est  le  siège  d'une  rougeur  difl'use,  inflammatoire,  sans  trace  de 
vascularisation  de  mauvaise  nature  ;  au  niveau  des  première  et 
seconde  grosses  molaires  on  voit  sous  le  bord  libre  de  l'os,  deux 
orifices  fistuleux  par  lesquels  s'écoule  continuellement  un  pus  séreux 
et  mal  lié. 

Toutes  les  molaires  font  défaut;  la  muqueuse  gingivale  au  pour- 
tour de  leurs  alvéoles  est  érodée,  ulcérée,  recouverte  de  fongosités 
rougeâtres  :  au  fond  de  l'ulcération  on  voit  un  point  noirâtre,  qui 
semble  appartenir  à  un  séquestre,  et  du  pus  s'écouler.  Au  toucher, 
les  parties  molles  en  dehors  et  en  dedans,  sont  uniformément  tumé- 
fiées, empâtées,  dures,  lardacées  ;  l'os  parait  avoir  subi  une  aug- 
mentation de  volume  considérable,  comme  dans  les  cas  où  un  kyste 
ou  une  tumeur  écartent  les  deux  lames  compactes.  En  imprimant 
des  mouvements  à  la  portion  malade  et  en  immobilisant  la  symphyse, 
on  trouve  de  la  mobilité  anormale  et  de  la  crépitation  au  niveau  de 
la  seconde  petite  molaire:  l'os  est  fracturé  en  ce  point,  mais  les  frag- 
ments sont  maintenus  en  contact.  Le  stylet  introduit  du  côté  de  la 
bouche,  dans  les  diverses  fistules,  arrive  sur  l'os  dénudé,  rugueux,  et 
pénètre  dans  un  cloaque  très  vaste,  tapissé  de  fongosités,  dont  le 
centre  est  occupé  par  un  séquestre  immobile.  Les  ganglions  englobés 
au  milieu  de  la  tuméfaction  ne  se  révèlent  par  aucun  caractère  par- 
ticulier. 

Toute  la  région  est  le  siège  de  douleurs  vagues,  profondes,  peu  in- 
tenses, qui  pendant  la  nuit  deviennent  aiguës,  lancinantes  et  empê- 
chent le  malade  de  dormir.  L'existence  de  ces  douleurs,  l'écoulement 
du  pus  par  la  bouche,  la  gêne  delà  mastication,  la  déformation  de  la 
face,  ainsi  que  les  autres  symptômes  locaux,  nous  montrent  qu'il  s'agit 
d'une  nécrose  du  maxillaire  consécutive  à  l'ablation  d'une  molaire. 

13  octobre.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  trois 
pinces  hémostatiques  placées  de  chaque  côté  des  joues  sur  le  trajet 
de  la  faciale  et  de  la  coronaire  labiale  inférieure. 

A  un  centimètre  en  dedans  du  bord  inférieur  du  maxillaire  et  pa- 
rallèlement à  ce  bord,  nous  réunissons  les  trajets  fistuleux  extérieurs 
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par  une  incision  de  4  centimètres  qui  intéresse  la  peau  et  les  couches 
sous-cutanées  épaissies  jusqu'au  périoste.  A  l'aide  de  rétracteurs, 
nous  faisons  écarter  les  lèvres  de  cette  incision  en  haut  et  en  bas. 
Dès  que  l'os  est  à  découvert,  nous  détachons  le  périoste  de  sa  face 
externe  à  l'aide  d'une  forte  rugine  ;  nous  détruisons  des  stalactites 
osseuses  qui  le  doublent  et  nous  ruginons  la  face  interne  de  l'os  en 
passant  sous  son  bord  inférieur.  Celle-ci  étant  mise  à  nu  nous  recon- 
naissons que  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  est 
nécrosée.  A  l'aide  d'une  forte  pince  de  Liston,  nous  réséquons  toute 
cette  portion  malade,  ainsi  que  le  paquet  de  fongosités  qui  la  re- 
couvre. Nous  trouvons  au  milieu  des  fongosités  un  nombre  considé- 
rable de  petits  séquestres  noirâtres. 

L'os  ancien  a  complètement  disparu.  Les  bords  des  extrémités 
osseuses  que  nous  laissons  sont  constitués  par  du  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  qui  forme  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimè- 
tres deux  nouvelles  tables  de  tissu  compacte  aussi  bien  sur  le  frag- 
ment antérieur  que  sur  le  postérieur.  En  réalité,  nous  sommes  en 
présence  d'une  vaste  cavité  daus  laquelle  nous  pouvons  promener  le 
doigt  et  dont  les  parois  minces,  irrégulières,  tapissées  de  fongosités, 
emprisonnent  des  séquestres  nombreux,  petits  et  noirâtres.  Pour  ne 
pas  en  laisser,  nous  ruginons  avec  soin  les  portions  restantes  de  cette 
cavité. 

L'opération  est  faite  sans  que  nous  ayons  d'hémorrhagie,  soit  de 
l'artère  dentaire,  soit  des  artères  extra-osseuses,  grâce  à  3  pinces  hé- 
mostatiques placées  sur  les  artères  des  parties  molles.  Nous  laissons 
dans  la  plaie  une  mèche  de  charpie  alcoolisée,  accolée  à  un  tube  de 
caoutchouc  fenêlré. 

Le  lendemain  pas  de  fièvre  :  nous  enlevons  les  pinces  hémosta- 
tiques. 

17,  18  et  19  octobre.  —  Fièvre,  tuméfaction  inflammatoire  qui  cède 
aux  cataplasmes. 

22.  —  Suppuration  abondante.  Lavages  alcoolisés;  le  malade  se 
lève  et  se  promène  dans  la  salle. 

26.  —  Issue  de  2  petits  séquestres  au  milieu  du  pus. 

5  novembre.  —  La  plaie  est  cicatrisée.  Une  fistulette  persiste  et 
donne  encore  issue  à  quelques  gouttes  de  pus.  Quelques  jours  après, 
le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CXXXIV.  —  ISécr ose  partielle  du  maxUlah-e  inférieur  consécutive 
à  l'avulsion  d'une  petite  molaire.  —  Masquet  Jacques,  cinquante-neuf 
ans,  homme  de  peine,  entre  le  18  juin  18"/7,  salle  Sainte-Marthe,  25. 
Forte  constitution,  n'a  jamais  été  malade. 

11  se  fait  arracher  la  première  petite  molaire  inférieure  gauche  en 
décembre  1876:  l'ablation  détermine  une  fracture  verticale,  com- 
plète, du  maxillaire  inférieur  à  ce  niveau.  Entré  à  l'hôpital  Lariboi- 


INFLAMMATIONS.  335 

sière  en  janvier  1877;  deux  abcès  sont  ponctionnés  et  drainés.  Deux 
fistules  externes  persistent,  l'une  au  niveau  du  menton,  l'autre  au- 
dessous  et  en  arrière  du  trou  mentonnier;  mais  du  pus  continue  à 
s'écouler  dans  la  bouche  au  niveau  des  alvéoles  de  la  canine  et  de  la 
première  petite  molaire  gauche.  Ablation  de  plusieurs  séquestres, 
dont  un  très  mince  a  3  centimètres  de  longueur.  Peu  à  peu  les  fis- 
tules externes  se  tarissent  et  se  rétrécissent;  mais  les  parties  molles 
avoisinantes  se  tuméfient  et  des  névralgies  se  déclarent  an  niveau 
des  dents  voisines. 

Déformation  de  la  joue  et  de  la  région  sous-maxillaire  gauches  ; 
tuméfaction  diffuse,  rougeur  et  tension  de  la  peau.  Du  côté  de  la 
bouche,  la  muqueuse  est  également  soulevée,  distendue  par  l'œdème 
inflammatoire  et  un  fragment  osseux  fait  saillie  dans  l'alvéole  de  la 
canine  baignée  de  pus.  Au  toucher,  induration  plastique  des  parties 
molles.  Le  stylet  introduit  dans  les  divers  trajets  fistuleux  arrive  sur 
des  points  nécrosés;  mais  il  est  impossible  de  reconnaître  s'il  y  a  un 
séquestre  mobile. 

30  juin.  —  Chloroforme.  Guidé  par  l'index  explorateur,  nous  saisis- 
sons avec  le  davier  un  séquestre  irrégulièrement  cubique  de  .3  centi- 
mètres de  diamètre  et  nous  en  faisons  l'extraction.  Nous  nous  assurons 
ensuite  que  la  cavité  dans  laquelle  il  était  renfermé  est  saine,  nous 
la  ruginons  et  nous  plaçons  dans  son  intérieur  une  éponge  que  le  ma- 
lade comprime  entre  les  mâchoires  afin  de  prévenir  toute  hémorrhagie. 

juillet.  —  La  tuméfaction  de  la  joue  et  celle  de  la  région  sous- 
maxillaire  ont  considérablement  diminué  ;  il  s'écoule  peu  de  pus  par 
la  bouche.  Quelques  jours  après,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  CXXXV.  —  Nécrose  de  l'humérus  droit.  Issue  et  ablation  de  plu- 
sieurs séquestres.  —  Galineau  (Pierre),  vingt  et  un  ans,  ferrailleur, 
entre  le  20  novembre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  29.  Pas  d'hérédité. 
Ophthalmie  et  chapelets  ganglionnaires  cervicaux  dans  l'enfance. 
Jamais  de  maladies  graves  jusqu'à  quinze  ans.  11  y  a  six  ans,  sans 
cause  appréciable,  fièvre,  douleurs  dans  l'épaule  droite,  tuméfaction 
du  bras  au  niveau  du  sommet  du  V  deltoïdien.  Peu  après  ouverture 
d'un  abcès  à  ce  niveau,  fistule  intarissable  qui  donne  issue  à  du  pus 
et  à  de  petits  séquestres.  A  partir  de  ce  moment,  10  abcès  se  sont  dé- 
veloppés à  diverses  hauteurs  sur  le  bras  droit,  les  uns  se  cicatrisant 
rapidement,  les  autres  demeurant  fistuleux.  11  y  a  quatre  ans,  un 
chirurgien  fit,  dans  le  Cantal,  l'ablation  d'un  séquestre  gros  comme 
l'annulaire  et  long  de  8  centimètres.  Il  n'y  eut  pas  d'accidents  consé- 
cutifs et  le  malade  put  reprendre  ses  travaux,  mais  une  fistule  située 
à  la  face  antéro-externe  du  bras  demeura  en  activité.  Depuis  quelque 
temps  le  malade  éprouve  de  nouvelles  douleurs,  la  fistule  donne 
plus  abondamment  et  laisse  échapper  de  petits  séquestres.  Le  malade 
demande  à  entrer  à  l'hôpital. 
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^0 novembre.  — Le  bras  droit  est  déformé;  le  tiers  moyen  paraît  atro- 
phié et  contraste  avec  les  tiers  supérieur  et  inférieur  qui  sont  tuméfiés, 
volumineux.  La  peau  a  conservé  sa  coloration,  mais  elle  présente 
un  grand  nombre  de  cicatrices  déprimées,  trace  des  fistules  guéries. 
A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen,  au  niveau  du  som- 
met du  V  delloïdien,  existe  un  orifice  fistuleux,  en  activité,  laissant 
écouler  un  liquide  séro-purulent  assez  abondant.  Cet  orifice  est  en 
partie  masqué  par  de  gros  bourgeons  charnus  saignants.  L'explora- 
tion de  la  fistule  à  l'aide  du  stylet  montre  qu'il  existe  un  séquestre 
mobile  placé  superficiellement.  Au  toucher,  l'humérus  paraît  tuméfié 
à  ses  deux  extrémités,  il  offre  au  contraire  son  volume  normal  à  la 
partie  moyenne. 

29  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  incisons,  sur  la  sonde  cannelée 
introduite  dans  la  fistule,  les  parties  molles  jusqu'à  l'os  et  nous  tom- 
bons sur  un  cloaque  suffisamment  large  pour  l'introduction  d'une 
pince  hémostatique.  A  l'aide  de  cet  instrument,  nous  enlevons  un 
premier  séquestre  long  de  2  centimètres  et  épais  de  1  centimètre  1/2. 
Nous  explorons  de  nouveau  le  cloaque  et  nous  enlevons  un  grand 
nombre  de  petits  séquestres  du  volume  d'un  pois.  En  remontant  du 
côté  de  la  tête  humérale,  nous  trouvons  un  dernier  fragment  d'os  né- 
crosé que  nous  extrayons;  il  est  lamellaire  et  offre  un  diamètre  de 
2  centimètres.  Après  avoir  ruginé  les  parois  du  cloaque,  nous  plaçons 
à  demeure  un  tube  à  drainage  qui  facilitera  l'écoulement  des  liquides 
et  les  injections.  Pansement  alcoolisé  phéniqué. 

Pas  de  réaction  fébrile.  La  cicatrisation  s'effectue  régulièrement  du 
fond  vers  la  surface. 

8  décembre.  —  On  enlève  le  drain. 

13.  —  Il  n'existe  plus  qu'une  petite  plaie  desséchée.  Le  malade 
quitte  le  service. 

Obs.CXXXVI.  —  ISécrose  de  l' humérus .  Ablation  des  séquestres.  —  Tro- 
chon  (Louis),  dix-huit  ans,  entre  le  28  décembre  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  31  (V.  Clin,  de  1876,  obs.  CXLVI,  p.  455).  —  A  la  suite  de  l'o- 
péralion  pratiquée  l'année  précédente,  2  fistules  persistèrent,  l'une 
à  la  partie  supérieure  du  bras,  l'autre  à  l'union  des  3/4  supérieurs 
avec  le  1/4  inférieur.  Néanmoins  le  malade  put  travailler  facilement. 
Dans  les  derniers  temps,  l'écoulement  purulent  est  devenu  plus  abon- 
dant par  lii  fistule  deltoïdienne  et  de  la  gêne  est  survenue  dans  les 
mouvements  de  l'épaule.  Ces  phénomènes  amènent  de  nouveau  le 
malade  à  l'hôpital. 

28  décembre.  —  Le  bras  gauche  a  la  même  longueur  que  le  droit, 
mais  son  volume  est  un  peu  moins  considérable,  à  cause  d  un  certain 
degré  d'atrophie  des  muscles.  Au  toucher,  on  sent  que  l'humérus  est 
tuméfié  et  plus  volumineux  qu'à  l'étal  normal.  Les  mouvements  du 
coude  sont  complets  et  normaux;  ceux  de  l'épaule  sont  douloureux 
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et  limités.  Au  niveau  du  bord  antérieur  du  deltoïde,  près  des  attaches 
humérales  de  ce  muscle,  orifice  fistuleux  en  activité  qui  occupe  le 
centre  d'une  dépression  cicatricielle,  infundibuliforme.  Cet  orifice,  en 
partie  masqué  par  un  gros  bourgeon  charnu,  donne  accès  dans  un 
cloaque  qui  renferme  des  séquestres  mobiles,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
convaincre  à  l'aide  du  stylet.  A  l'union  des  3/4  supérieurs  et  du  1/4 
inférieur  de  la  face  postérieure  de  l'os,  très  près  de  son  bord  interne, 
existe  une  dépression  cicatricielle  analogue  dont  le  centre  est  occupé 
par  un  orifice  fistuleux  presque  entièrement  oblitéré. 

5  janvier.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'une  incision  cruciale  nous 
élargissons  l'orifice  fistuleux  deltoïdien  et  nous  arrivons  facilement 
sur  le  cloaque;  nous  faisons  à  ce  niveau  l'évidement  de  l'os  nouveau 
afin  d'obtenir  un  accès  plus  facile  vers  le  séquestre;  puis  à  l'aide  de 
pinces,  à  branches  droites  ou  courbes,  nous  enlevons  plusieurs  sé- 
questres. L'un  d'eux,  long  de  5  centimètres,  en  forme  d'aiguille,  se 
dirigeait  vers  l'extrémité  inférieure  de  l'os  ;  un  second,  mince,  lamel- 
laire, de  la  même  longueur,  mais  large  de  1  centimètre  et  demi,  re- 
montait au  contraire  vers  la  tête  humérale  ;  d'autres  beaucoup  plus 
petits  adhéraient  aux  parois  de  la  cavité  osseuse.  Après  avoir  débar- 
rassé minutieusement  l'os  de  ces  parties  nécrosées,  nous  reconnais- 
sons que  le  cloaque  profond  se  dirige  vers  la  partie  moyenne  du 
bras,  du  côté  de  la  face  externe.  Nous  faisons  alors  au  niveau  de 
son  cul-de-sac  inférieur,  une  incision  cruciale  des  parties  molles  et 
après  avoir  ruginé  le  périoste,  nous  appliquons  en  ce  point  une  cou- 
ronne de  trépan  qui  nous  conduit  à  l'extrémité  inférieure  de  la  ca- 
vité intra-osseuse.  Celle-ci  présente  alors  deux  orifices.  Cette  dispo- 
sition nous  permet  d'y  passer  un  tube  élastique  fenêtré  dont  les 
extrémités  sortent  par  ces  orifices.  Quatre  pinces  hémostatiques  appli- 
quées sur  les  vaisseaux  sont  laissées  en  place  pendant  24  heures.  Nous 
exerçons,  pendant  le  même  temps,  une  compression  méthodique  sur 
les  surfaces  osseuses  saignantes  à  l'aide  d'épongés  légèrement  imbi- 
bées d'alcool. 

6  janvier  et  jours  suivants.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  Lavages  avec 
l'eau  alcoolisée  et  phéniquée  par  le  tube  à  drainage.  Suppuration 
modérée  pendant  15  jours. 

21.  —  La  suppuration  étant  tarie,  on  enlève  le  drain.  Les  bour- 
geons charnus  se  développent  au  niveau  des  orifices  fistuleux  qui  s'o- 
blitèrent de  jour  en  jour. 

23.  —  Le  malade  quitte  le  service  complètement  guéri. 

Obs.  CXXXVIL  —  Nécrose  du  grand  trochanter.  —  Fonteyn  (Louis), 
vingt-neuf  ans,  ciseleur,  entre  le  16  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe, 
23.  Adénite  cervicale  dans  l'enfance.  A  l'âge  de  sept  ans,  après  être 
resté  longtemps  couché  sur  un  banc,  il  ressentit  une  vive  douleur 
au  niveau  du  grand  trochanter.  Quelques  jours  après  survint  un  abcès 
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qui  fut  ouvert  et  traité  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie.  Huile  de  foie  de 
morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  régime  tonique.  L'abcès  est  resté  fistu- 
leux  et  donne  continuellement  issue  à  quelques  goûtes  de  pus.  Le 
malade  boîte  un  peu  et  se  lasse  très  vite.  Dans  ces  derniers  temps, 
il  s'est  beaucoup  fatigué.  Il  y  a  neuf  jours,  sans  cause  connue,  il 
éprouva  une  douleur  aiguë  en  marchant.  Rentré  chez  lui,  il  examina 
sa  jambe  et  remarqua  qu'elle  était  gonflée. 

16  janvie?'.  —  En  comparant  les  deux  membres  inférieurs,  on  cons- 
tate que  le  droit  est  plus  maigre  que  le  gauche.  Au  niveau  du  grand 
trochanter  on  voit  une  cicatrice  large  de  2  centimètres  au  milieu  de 
laquelle  se  trouve  un  orifice  d'où  s'échappe  du  pus.  Au-dessous,  à  la 
partie  latérale  externe  et  un  peu  antérieure,  gonflement  avec  rou- 
geur et  chaleur  de  la  peau  sur  une  surface  de  10  centimètres.  En 
cet  endroit  la  fluctuation  est  évidente,  mais  il  y  a  peu  de  douleur 
à  la  pression.  Rien  dans  l'articulation  coxo-fémorale.  Le  malade 
souffre  beaucoup  quand  il  appuie  sur  le  membre  et  la  marche  devient 
impossible;  sueurs  nocturnes,  fièvre  et  un  peu  d'inappétence;  rien 
du  côté  des  organes  thoraciques. 

19  janvier.  —  Incision  au  niveau  de  l'abcès.  Pus  en  grande  quan- 
tité. On  ne  sent  pas  l'os  à  nu. 
20.  —  Pas  de  douleur;  le  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 
30.  —  Le  mieux  continue.  La  plaie  reste  fistuleuse. 
5  février.  —  Autour  de  la  cicatrice  trochantérienne,  on  remarque 
de  la  rougeur  et  le  malade  accuse  une  vive  douleur.  Le  stylet  intro- 
duit dans  la  fistule  arrive  sur  l'os  dénudé,  et  nécrosé  et  fait  sortir  du 
pus.  Il  en  est  de  même  en  appuyant  au  niveau  de  l'abcès  placé  au- 
dessous,  ce  qui  prouve  que  les  foyers  communiquent  et  que  Tabcès 
de  la  cuisse  est  dû  à  la  carie  ou  à  la  nécrose  du  grand  trochanter. 
Au  moyen  d'une  incision,  on  agrandit  les  fistules  et  on  extrait  les 
séquestres.  On  laisse  ensuite  un  tube  à  drainage. 
29.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital  presque  guéri. 
Obs.  CXXXVIII.  —  Néa-ose  partielle  de  iexlrémilé  inférieure  du  fémur 
droit;  hydarthrose  secondaire  du  genou.  Résection  des  bords  de  la  gouttière 
renfermant  les  séquestres  ;  extraction  de  ceux-ci.  — Bourgade  (Jacques), 
trente-sept  ans,  garçon  charbonnier,  entre  le  17  novembre  1876, 
salle  Saint-Augustin,  73.  —  Son  père  est  mort  d'une  maladie  de  poi- 
trine, sa  mère  et  ses  quatre  frères  sont  bien  portants  ;  quelques  sym- 
ptômes antérieurs  de  scrofule. 

A  douze  ans,  sa  cuisse  droite  devient  tout  à  coup  et  sans  cause 
connue,  le  siège  d'un  gonflement  douloureux  qui  l'oblige  à  rester 
alité  pendant  sept  semaines.  Depuis  cette  époque  la  cuisse  droite 
est  restée  plus  volumineuse  que  la  gauche  et  le  malade  y  ressent 
par  les  changements  de  temps  une  douleur  sourde,  profonde,  qui 
n'arrête  pas  le  travail. 
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A  vingt-neuf  ans,  un  petit  abcès  se  fait  jour  à  la  face  interne  du 
membre  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  condyle  interne. 
Cet  orifice  demeure  fistuleux  et  n'a  plus  cessé  de  donner  issue  à 
une  faible  quantité  de  pus  roussâtre,  séreux,  mal  lié.  Néanmoins  ja- 
mais il  n'est  sorti  par  celte  voie  de  fragment  d'os.  Depuis  cette  époque 
le  malade  continue  ses  travaux  ;  mais  les  forces  diminuent,  l'amai- 
grissement fait  des  progrès,  les  mouvements  de  l'articulation  fémoro- 
libiale  sont  douloureux  et  la  claudication  se  manifeste  toutes  les 
fois  que  le  gonflement  apparaît;  elle  disparait  avec  lui. 

Il  y  a  trois  mois,  nouvel  abcès  sur  la  face  externe  de  la  caisse,  à 

16  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter.  L'orifice  s'ouvre  et 
se  ferme  par  intervalles  donnant  issue  à  un  pus  mal  lié. 

17  novembre.  —  Le  malade  est  pâle,  anémié,  très  amaigri.  La 
mensuration  comparée  des  deux  membres  donne,  pour  la  cuisse 
droite,  une  circonférence  de  39  centimètres  au  niveau  du  trajet 
fistuleux,  35  centimètres  seulement  pour  la  cuisse  gauche  à  une 
hauteur  correspondante.  Circonférence  au  niveau  des  condyles 
droits  =  35  centimètres  ;  circonférence  au  niveau  des  condyles  gau- 
ches —  33  centimètres.  La  hauteur  des  fémurs  mesurée  du  sommet 
du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  du  cnndyle  externe  est  la  même 
à  droite  qu'à  gauche. 

La  peau  qui  recouvre  la  région  malade  a  conservé  sa  température 
et  sa  coloration  normales.  Sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  à  7  centi- 
mètres au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  dans  un  point  qui  cor- 
respond à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  on  remarque  un  orifice 
fistuleux,  limité  à  droite  et  à  gauche  par  deux  bourgeons  charnus 
volumineux,  au  milieu  desquels  s'écoule  un  pus  séreux.  A  ce  niveau 
la  cuisse  présente  un  aplatissement  qui  contraste  avec  le  gonflement 
des  régions  antérieure  et  externes;  le  creux  poplité  lui-même  est 
moins  profond  qu'à  l'état  normal.  Par  la  pression  on  constate  que  les 
parties  molles  tuméfiées  offrent  une  consistance  comparable  à  celle 
du  tissu  fibreux.  L'introduction  d'un  stylet  dans  l'orifice  révèle  l'exis- 
tence de  deux  trajets  fistuleux  profonds  qui  s'entrecroisent  en  X  et 
se  dirigent,  l'un  en  haut  et  en  arrière,  l'autre  en  avant;  tous  deux 
aboutissent  sur  le  fémur  qui  présente  en  ces  points  une  grande 
consistance  et  une  sonorité  particulière. 

On  voit  encore,  à  la  face  postérieure  et  externe  de  la  cuisse,  à 

17  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  la  cicatrice  d'un 
orifice  fistuleux  aujourd'hui  oblitéré.  Le  tiers  inférieur  de  la  cuisse 
est  le  siège  de  douleurs  sourdes,  profondes,  spontanées,  non  conti- 
nues, qui  ne  s'exagèrent  pas  par  la  pression.  L'articulation  du  genou 
est  remplie  de  liquide.  Les  culs-de-sac  synoviaux  sont  proéminents j 
le  supérieur  remonte  à  6  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule.  Si  on  refoule  au-dessous  de  cet  os  le  liquide  contenu  dans 
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l'articulation,  et  si,  en  même  temps,  on  presse  brusquement  sa  face 
antérieure,  on  perçoit  nettement  le  choc  de  sa  face  postérieure  contre 
le  fémur.  La  jambe  est  dans  un  état  de  légère  flexion  sur  la  cuisse. 
Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  forcées  sont  impossibles. 


2  décembr 
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5.  — 
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=  37%4       T  S  =  37  — 

P 

=  86 

6.  — 

T  M 

=  37»,2       T  S  =  37  — 

P 
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A  partir  de  ce  moment,  la  température  devient  normale,  la  cica- 
trisation s'effectue  rapidement  et  la  suppuration  qui  d'abord  était 
abondante  se  tarit  peu  à  peu.  Pendant  toute  la  durée  du  séjour  à 
l'hôpital,  le  pansement  consiste  en  lavages  et  en  application  de  char- 
pie imbibée  d'eau  alcoolisée. 

24  février.  —  Le  malade  sort  guéri. 

27  mars.  —  A  la  suite  d'une  marche  fatigante,  un  peu  d'inflamma- 
tion se  développe  autour  de  l'oriflce  externe  du  trajet  fistuleux  ; 
elle  cède  en  quelques  jours  au  repos  et  à  des  cataplasmes  émol- 
lients. 

[Pour  les  renseignements  histologiques  sur  les  inflamma- 
tions des  os,  nous  renvoyons  le  lecteur  au  résumé  donné  par 
André  à  la  fin  de  la  IT  partie  de  ce  volume.] 
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§  ni 

TUMÊURS. 

Presque  toutes  les  observations  de  tumeurs  osseuses  sont 
intéressantes;  celles  dont  l'histoire  est  relatée  dans  les  yo- 
lumes  précédents  n'étaient  ni  aussi  nombreuses  ni  aussi  im- 
portantes. Le  tableau  suivant  va  nous  en  donner  une  idée 
exacte.  Nos  14  observations  se  répartissent  ainsi  : 


Frontal.  Sarcome   1 

Maxillaire  supérieur.  Sarcomes   2 

—        inférieur.  Id  

Omoplate  

Humérus  .  Exostose  ostéo-cartilagineuse . ,  

Exostose  ostéo-cartilagineuse  

Sarcome  

Exostoses  ostéo-cartilagineuses   3 

Sarcome   2 

Orteils.  Exostose  sous-unguéale   1 

Total   14 


Fémur 
Tibia  ' 


Nous  verrons  que  de  ces  \  4  cas,  4  c'est-à-dire  un  peu  plus 
du  1/4  sont  relatifs  à  des  exostoses  ostéo-cartilagineuses. 
Dans  une  de  nos  leçons  de  1875  nous  attirâmes  l'attention 
sur  ces  productions  que  nous  avions  spécialement  étudiées 
sur  les  os  longs  des  membres  ;  nous  discutâmes  leur  patho- 
génie et  nous  montrâmes  pour  quelle  raison  nous  préférions 
leur  donner  un  nom  en  rapport  avec  leur  structure,  au  lieu  de 
les  appeler,  comme  on  le  fait  souvent,  exostoses  de  croissance, 
des  adolescents,  épiphysaires,  etc.  Nous  avons  également  in- 
sisté sur  leur  traitement  et  énuméré  avec  soin  les  précau- 
tions à  prendre  pour  leur  ablation.  Le  tableau  synoptique 
qui  suit  contient  tous  les  cas  rapportés  dans  nos  travaux  et 
montrera  de  quelle  manière  nous  avons  appliqué  ce  que 
nous  disions  alors. 
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RÉSULTATS. 

Guérison. 

État  station- 
naire. 

TRAITEMENT. 

Ablation. 
Ignipuncture. 

SIÈGE. 

Maxillaire  infé- 
rieur. 

Col  chir.  de  l'hu- 
mérus. 

Fémur  (partie  in- 
fcro-interne.) 

Tibia  (extrémité 
supérieure). 

Péroné  (tête). 

TEMPS 
écoulé 

DE    SON  APPARITION 

à  l'entrée 
DES  MALADES 
à  l'hôpital. 

10  mois. 

7  ans. 

10  mois. 

1  an. 
10  mois. 
3  ans. 

18  mois. 
5  ans. 
13  ans. 

CIRCONSTANCES 

qui 

ONT  PRÉCÉDÉ 
le 

DÉVELOPPEMENT 
de  la 
TUMEUR. 

O  CS 

a 

3 

ÉTAT 

GÉNÉRAL. 

Bon. 
Anémique. 
Bon. 

Rachitique. 
Scrofuleux. 

Bon. 

SEXE. 

Féminin. 
Masculin. 

Féminin. 
Masculin. 

AGE. 

38  ans. 
21  ans. 

19  ans. 

16  ans. 
16  ans. 
16  ans. 

10  ans  1/2. 
8  ans. 

20  ans. 
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En  résumé  :  sur  les  9  cas  qu'on  vient  de  voir,  8  ont  trait  aux 
os  longs  et  un  au  maxillaire  inférieur.  Dans  tous  les  faits  de  la 
première  catégorie,  i'exostose  siégeait  au  voisinage  de  l'épi- 
pliyse.  L'âge  des  malades  a  varié  de  huit  à  trente-sept  ans  ; 
ce  qui  nous  donne  une  moyenne  de  18  ans  3/10  si  l'on  cal- 
cule à  partir  du  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital  ;  mais  cette 
manière  de  faire  est  inexacte  puisque  certaines  exostoses 
n'avaient  été  aperçues  que  depuis  quelques  mois  tandis  que 
d'autres  étaient  déjà  visibles  dix  ans  auparavant.  En  retran- 
chant de  l'âge  des  malades  à  leur  entrée,  le  temps  écoulé 
depuis  qu'ils  ont  remarqué  la  première  fois  la  tumeur,  nous 
n'obtiendrons  qu'un  âge  moyen  de  14  ans  4/10  et  encore 
faisons-nous  rentrer  dans  ce  calcul  I'exostose  du  maxillaire 
inférieur  observée  chez  un  homme  de  trente-sept  ans.  Il  est 
possible  qu'elle  fût  de  même  nature  que  les  autres;  mais  il 
est  possible  également  qu'elle  eût  une  cause  accidentelle  et^ 
bien  qu'un  interrogatoire  minutieux  n'eût  pu  faire  découvrir 
dans  les  antécédents  la  moindre  trace  de  syphilis,  ou  doit 
tenir  compte  de  cette  possibilité.  La  moyenne  relative  aux  os 
longs  des  membres  est  de  1 1  ans  1/2,  ce  qui  semblerait  indi- 
quer que,  pour  eux  au  moins,  la  maladie  se  développe  surtout 
pendant  l'enfance  et  que,  selon  toute  probabilité,  elle  est  en 
rapport  avec  le  développement  du  squelette. 

Parmi  les  autres  faits,  nous  devons  surtout  insister  sur 
la  tumeur  à  médullocèles  de  l'obs.  CXXXIX,  p.  346.  Sa 
mobilité  permettait  de  croire  qu'elle  avait  débuté  par  la 
face  profonde  du  périoste  et  qu'elle  n'avait  pas  contracté 
partout  des  adhérences  avec  l'os ,  mais  cette  particularité 
paraissait  difficile  à  exphquer  en  tenant  compte  des  au- 
tres antécédents  ;  aussi  pensâmes-nous  que  l'incision  ex- 
ploratrice seule,  en  permettant  de  mettre  à  nu  la  tumeur 
et  de  décoller  le  périoste,  pourrait  étabhr  ce  point  de  dia- 
gnostic. Sa  consistance  nous  empêchait  de  songer  à  une 
exostose  éburnée  ;  elle  rappelait  plutôt  celle  des  ostéomes 
spongieux  que  l'on  rencontre  parfois  dans  cette  région. 
L'absence  de  bruit  de  parchemin  et  de  fluctuation  ne  nous 
permettait  pas  de  songer  à  une  tumeur  kystique.  Les  chou- 
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dromes  sont  recouverts  de  bosselures  en  chou-fleur  qui 
n'existaient  pas  ici.  Les  carcinomes  ont  une  consistance  toute 
difTérente  et  s'accompagnent  d'adhérences  caractéristiques 
du  côté  de  la  peau. 

Les  3  sarcomes  myéloïdes  ou  tumeurs,  à  myéloplaxes^  sié- 
geaient sur  les  maxillaires.  Comme  on  peut  le  penser,  nous 
les  enlevâmes  tous  largement  en  ayant  soin  même  de  résé- 
quer la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  étaient  implantés  et  cela 
dans  la  crainte  que  la  dégénérescence  ne  s'y  fût  déjà  propa- 
gée. Voici  comment  nous  procédons  pour  le  maxillaire  infé- 
rieur : 

Nous  faisons  notre  incision  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
la  mâchoire  dans  la  partie  la  moins  apparente  ;  nous  diri- 
geons la  dissection  de  dehors  en  dedans  en  respectant  jus- 
qu'à la  tîn  la  muqueuse  du  vestibule  et  du  plancher  de  la 
bouche.  Grâce  à  ce  procédé,  il  est  toujours  facile  d'enlever 
une  partie  du  maxillaire  inférieur  sans  être  gêné  parle  pas- 
sage du  sang  dans  la  gorge  et  c'est  pour  mieux  y  réussir  que 
nous  avons  fait  construire,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  par  Mathieu, 
nos  longues  pinces  coupantes  dites  rachitome  et  la  scie  de 
notre  polytritôme.  Ces  instruments  remplacent  la  scie  à 
chaîne  pour  la  résection  des  deux  maxillaires.  Le  bras  de 
levier  des  pinces  doit  être  assez  long  pour  qu'en  saisissant 
parla  plaie  les  deux  faces  de  l'os  entre  leurs  mors  tranchants 
aussitôt  qu'elles  sont  dénudées,  on  puisse,  sans  avoir  besoin 
de  sectionner  la  muqueuse  buccale,  les  couper  d'avant  en 
arrière.  Outre  que  ces  modes  de  section  empêchent  le  sang 
de  tomber  dans  la  bouche,  ils  sont  en  même  temps  plus  ra- 
pides que  tous  les  autres.  Les  branches  des  pinces  doivent 
être  très  longues  et  leurs  mors  résistants,  bien  trempés  et 
bien  tranchants.  Une  précaution  utile  pour  faciliter  la  sec- 
tion du  maxillaire  inférieur  dans  le  cas  d'ostéite  condensante, 
c'est  de  ne  pas  chercher  à  en  couper  d'emblée  les  deux  faces 
dans  toute  leur  hauteur,  mais  bien  de  se  contenter  de  saisir 
le  tiers  inférieur.  Dès  que  cette  portion  est  coupée,  ce  qui 
est  au-dessus  éclate  avec  plus  de  facilité. 

L'obs.  CLI,  p.  366,  est  intéressante  au  point  de  vue  de  la 
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génèse  de  certaines  tumeurs  malignes  ;  elle  forme  le  pendant 
d'une  observation  rapportée  dans  le  \olume  de  1876.  Dans 
la  première,  comme  dans  la  seconde,  la  tumeur  siégeait  à  la 
jambe  et  avait  détruit  en  grande  partie  le  tibia  ;  dans  toutes  les 
deux  on  pouvait  se  demander  si  elle  était  primitive  ou  secon- 
daire. La  première  malade  avait  eu  peu  de  temps  auparavant 
une  fracture  du  tibia  sous  l'influence  d'une  cause  très  légère 
et  nous  nous  demandions  même  si  l'os  s'était  rompu  parce 
qu'il  était  déjà  malade  ou  si,  au  contraire,  le  traumatisme  avait 
été  l'origine  de  tout.  «  La  fracture  était-elle  la  cause  de  la  tu- 
meur? le  traumalisme  avait-il  amené  une  détermination  mor- 
bide loco  minoris  resistentiœ ^  comme  l'a  dit  un  de  nos  élèves 
qui  a  présenté  cette  observation  à  la  Société  anatomique?  la 
chose  est  possible,  mais  il  nous  paraît  plus  probable  que  la 
tumeur  née  au  centre  môme  de  l'os  avait  acquis  un  certain 
volume  et  diminué  sa  résistance  à  tel  point  qu'une  fracture  se 
produisit  à  la  suite  d'un  choc  très  léger.  » 

Dans  le  cas  actuel,  au  contraire,  il  me  paraît  difficile  de  ne 
point  admettre  que  la  dégénérescence  embryonnaire  ait  été 
secondaire.  Dès  l'âge  de  quinze  ans,  la  malade  qui  était  pro- 
bablement strumeuse  se  fait  une  excoriation  de  la  peau;  celle- 
ci  ne  guérit  point  et  devient  fongueuse.  Jusque-là  rien  d'ex- 
traordinaire ;  nous  avons  vu  à  différentes  reprises  avec  quelle 
facilité  des  ulcérations  insignifiantes  se  couvrent  de  gra- 
nulations chez  les  scrofuleux.  Une  des  figures  de  nos  cli- 
niques de  1876  sur  les  tumeurs  ganglionnaires  représente  un 
de  ces  fongus  exubérants  développé  à  la  surface  d'une  adé- 
nite suppurée.  Le  même  volume  renferme  l'histoire  de 
deux  fongus  des  lèvres  nés,  l'un  à  la  surface  d'un  angiome 
ulcéré,  l'autre  sur  une  simple  plaie  (p.  524-525).  Nous 
avons  également  dans  la  première  partie  de  ce  volume 
mentionné  une  affection  de  la  séreuse  des  tendons  extenseurs 
des  orteils  qui  débuta  comme  une  synovite  chronique  et  finit 
comme  une  tumeur  maligne.  Chose  à  noter,  tous  ces  faits 
ont  été  observés  chez  des  individus  jeunes,  faibles,  ayant  eu 
des  manifestations  ganglionnaires,  cutanées,  oculaires,  telles 
que  l'existence  de  la  scrofule  ne  pouvait  être  mise  en  doute. 
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Les  tumeurs  gagnaient  en  profondeur,  détruisaient  les  mus- 
cles, les  aponévroses  et  même  les  os,  se  comportaient  en  un 
mot  comme  de  véritables  cancers.  De  plus,  les  deux  dernières, 
auxquelles  nous  faisons  surtout  allusion  ici,  avaient  altéré 
l'état  général  et  diminué  la  force  de  résistance  des  malades. 
Une  d'elles  a  succombé  à  une  hémorrhagie  secondaire  après 
l'amputation  de  la  jambe;  c'est  la  seule  fois  que  nous  ayons 
eu  un  insuccès  dans  ces  conditions  ;  l'autre  fut  atteinte  d'in- 
fection purulente  (il  y  en  avait  à  ce  moment  quelques  cas 
dans  le  service  de  l'un  de  nos  collègues  à  l'hôpital)  et,  bien 
que  nous  eussions  dans  notre  service  plusieurs  individus 
ayant  subi  récemment  des  opérations  graves,  aucun  d'eux 
n'en  fut  atteint.  Tout  ceci  montre  qu'il  n'existe  pas  toujours 
entre  les  diathèses  scrofuleuse  et  cancéreuse  une  délimi- 
tation bien  précise  et  que,  chez  un  individu  atteint  de  la  pre- 
mière, une  production  nouvelle,  si  bénigne  qu'on  la  suppose, 
doit  toujours  être  surveillée. 

Obs.  CXXXIX.  —  Sarcome  à  petites  cellules  [Tumeur  à  médullocèles) 
du  frontal.  Ablation.  Guérison.  — Cliché  (Albert),  seize  ans,  doreur  sur 
bois,  entre  le  14  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  21.  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires  ou  pathologiques. 

Il  y  a  deux  ans,  il  remarqua  immédiatement  au-dessus  de  l'apo- 
physe orbitaire  externe  du  frontal  gauche,  une  saillie  du  volume 
d'un  pois,  dure,  indolente,  profonde,  qui  se  développa  lentement, 
sans  causer  ni  gêne  ni  douleur. 

Aujourd'hui  nous  constatons  dans  la  région  une  tumeur  aplatie, 
régulièrement  convexe,  comparable  pour  la  forme  et  les  dimensions 
à  un  verre  de  montre  ordinaire,  et  dont  la  partie  élevée  forme  un 
relief  de  un  centimètre.  Sa  surface  est  lisse,  unie;  ses  bords  se  con- 
fondent insensiblement  avec  les  parties  voisines.  Elle  recouvre  la 
ligne  temporo-fronlale  qui  part  de  l'apophyse  orbitaire  externe  et  la 
déborde  à  droite  et  à  gauche  d'une  même  quantité.  Sa  limite  infé- 
rieure est  l'arcade  orbitaire  dont  elle  reste  distante  de  un  demi-cen- 
timètre. La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères. 

Au  toucher,  la  consistance  est  osseuse,  homogène,  rappelant  celle 
du  tissu  spongieux,  moindre  par  conséquent  que  celle  des  exos- 
loses  éburnées.  Aucune  sensation  de  fluctuation  ou  de  froissement  de 
parchemin.  La  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aponévrose  et  les  fibres 
musculaires  avoisinantes  la  recouvrent  sans  contracter  d'adhérences 
avec  elle.  Sa  face  profonde  se  perd  manifestement  dans  la  lame  corn- 
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pacte  du  frontal  et  du  temporal.  Dans  le  sens  vertical  la  tumeur  est 
fixe.  Si  on  la  prend  au  contraire  dans  le  sens  transversal,  entre  les 
deux  index,  comme  s'il  s'agissait  de  rechercher  la  fluctuation,  on  re- 
connaît une  sorte  de  mobilité  qui  contraste  singulièrement  avec  les 
autres  symptômes  et  fait  croire  qu'elle  est  sous-périostique,  d'au- 
tant mieux  qu'elle  glisse  légèrement  à  la  surface  de  la  lame  com- 
pacte. . 

24  février.  —  Incision  verticale  en  arrière  de  la  saillie  orbito-tem- 
poro-frontale  :  une  autre  part  de  sa  partie  inférieure  vers  la  région 
sourcilière  préalablement  rasée.  La  position  de  cette  double  incision 
est  celle  qui  permettra  le  mieux  de  dissimuler  plus  tard  la  difformité. 
Nous  disséquons  ensuite  avec  le  bistouri  les  couches  sous-jacentes 
dont  les  vaisseaux  n'ont  pas  sensiblement  augmenté  de  volume  et 
sont  saisis  avec  quatre  pinces  hémostatiques.  Nous  arrivons  sur 
le  périoste  qui  est  adhérent  et  étalé  à  la  surface  de  la  tumeur  :  nous 
le  détachons  avec  une  rugine  et  nous  reconnaissons  que  la  pro- 
duction morbide  dépend  de  l'os,  dont  la  lame  compacte  soulevée, 
étalée,  recouvre  toute  sa  surface,  et  que  son  pourtour  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  osseux  voisin.  Nous  en  reconnaissons 
surtout  les  limites  à  la  différence  de  coloration  du  tissu  malade 
qui  est  violacé,  rougeâtre,  lie  de  vin  et  rappelle  la  teinte  dite  myélo- 
plaxique.  A  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  nous  circonscrivons  le 
pourtour  et  nous  enlevons  tout  d'abord  la  portion  proéminente  de 
la  tumeur.  Sous  l'action  de  l'instrument,  nous  constatons  que  le 
tissu  morbide  est  moins  dur  que  l'os  normal  ;  aussi,  pour  mieux  en- 
lever les  prolongements  qu'il  envoie  dans  le  diploé  et  la  lame  interne, 
nous  nous  servons  de  gouges  droites  et  courbes  pour  en  pratiquer 
l'évidement  jusque  dans  le  tissu  sain.  Si  les  limites  sont  faciles  à 
atteindre  et  à  franchir  à  la  périphérie,  il  n'en  est  pas  de  môme  au 
centre  ;  nous  devons  enlever  avec  prudence  quelques  portions  de  la 
table  interne.  A  plusieurs  reprises  nous  nous  demandions  s'il  n'eût 
pas  mieux  valu  trépaner  largement,  mais  le  peu  de  consistance  de  l'os 
nous  fit  regarder  l'emploi  du  trépan  comme  dangereux  et  nous  fîmes 
de  préférence  usage  de  la  gouge  à  main.  Nous  songeâmes  môme  un 
moment  à  provoquer  la  nécrose  de  la  portion  de  la  table  interne 
envahie  avec  la  pâte  de  (janquoin,  mais  le  voisinage  de  la  dure-mère 
nous  empêcha  de  recourir  à  ce  procédé.  Du  reste  nous  parvînmes  à 
dépasser  les  limites  du  mal  sans  accidents. 

L'opération  terminée,  nous  exerçâmes  temporairement  une  com- 
pression méthodique  au  moyen  d'épongés  et  nous  réunîmes  les 
bords  de  la  plaie  par  quatre  points  de  suture.  Pansement  avec  l'eau 
alcoolisée. 

Aucun  accident  grave  à  la  suite  de  l'opération.  Jusqu'au  quatrième 
jour,  la  température  ne  dépasse  pas  38", G.  iNous  enlevons  alors  les 
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sutures.  Réunion  par  première  intention.  Douze  jours  plus  tard  le 
malade  sort  complètement  guéri. 

Obs.  CXL.  —  Sarcome  myéhiïde  dévelo/jjjé  dans  le  sinus  maxil- 
laire droit.  Bésection  du  maxillaire.  —  Roy  (Anna),  vingt-deux  ans, 
concierge,  entre  le  24  décembre  salle  Sainte- Marthe,  41.  Olilc 
moyenne,  gourme  et  adénites  cervicales  suppurées  dans  l'enfance  ; 
sa  mère  est  morte  phthisique  à  quarante-cinq  ans.  Menstruation  ré- 
gulière depuis  seize  ans  et  demi.  Un  seul  enfant  bien  portant.  Jamais 
de  maladies  graves.  Il  y  a  deux  mois,  apparition  de  divers  accidents 
tels  que  :  enchifrènement,  diminution  de  l'odorat,  larmoiement  du 
côté  droit,  puis  légère  déformation  de  la  moitié  droite  de  la  face. 
Celte  délormalion  commença  par  une  tuméfaction  du  sillon  naso- 
jugal  droit.  Bientôt  odontalgie  à  la  mâchoire  supérieure  droite. 
Peu  après  une  gêne  de  la  mastication  la  porta  à  examiner  sa  bouche 
et  elle  constata  qu'une  grosseur  se  développait  à  la  partie  droite  de 
la  voûte  palatine.  L'accroissement  fut  rapide,  en  même  temps  la 
douleur  et  le  gonflement  de  la  joue  augmentèrent  et  les  dents  s'ébran- 
lèrent. Il  y  a  trois  semaines,  un  médecin  donna  un  coup  de  bistouri 
du  côté  du  palais  ;  mais  il  ne  sortit  que  du  sang.  Il  y  a  huit  jours, 
le  môme  médecin  fit  une  nouvelle  incision  qui  ne  donna,  comme 
la  première  fois,  issue  qu'à  du  sang. 

24  décembre.  —  La  face  est  déformée,  le  nez  est  dévié  à  gauche.  Gon- 
flement œdémateux  de  toute  la  joue  droite.  Pas  de  rougeur  notable, 
mais  une  teinte  pâle,  un  peu  livide.  Au  toucher  on  sent,  au-dessous 
de  l'œdème  inflammatoire,  la  consistance  osseuse  du  maxillaire  su- 
périeur qui  paraît  déformé,  saillant;  sensation  de  fluctuation  en  de- 
hors de  l'aile  du  nez.  L'examen  des  fosses  nasales  montre  que  la 
paroi  externe  de  la  cavité  droite  est  bombée,  saillante,  refoulée  sur 
la  cloison.  Du  côté  gauche,  les  dents  sont  au  complet  et  saines, 
niais  du  côté  droit,  la  deuxième  incisive,  les  petites  et  les  grosses 
molaires  supérieures,  moins  la  dent  de  sagesse,  sont  mobiles.  Sur 
la  moitié  antérieure  de  la  voûte  palatine,  du  côté  droit,  on  voit 
une  saillie  dure,  du  volume  d'une  amande,  granuleuse,  bourgeon- 
nante, saignant  au  moindre  contact  ;  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
est  devenue  friable.  Dans  le  sillon  gengivo-génien  existe  un  bour- 
relet fluctuant  recouvert  par  une  muqueuse,  violacée,  presque  noi- 
râtre. Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  parotidiens. 

2'è  décembre .  — Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  placées  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, sur  la  sous-cloison  et  sur  l'aile  droite  du  nez.  Nous  faisons 
sur  les  téguments  et  les  couches  sous-jacentes,  jusqu'aux  os,  une 
incision  qui  part  de  l'extrémité  externe  du  sillon  orbito-palpébral 
inférieur  droit,  suit  ce  sillon  jusqu'à  son  extrémité  interne,  des- 
cend dans  le  sillon  naso-jugal,  contourne  l'aile  droite  du  nez  et  la 
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partie  adhérente  de  la  lèvre  supérieure  jusqu'à  la  sous-cloison  et 
divise,  enfin,  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  sa 
hauteur.  Nous  disséquons  ensuite  toutes  les  parties  molles  de  la  joue 
par  leur  face  profonde,  afin  de  mettre  à  nu  la  face  externe  du  maxil- 
laire supérieur  droit  et  de  l'os  malaire.  Des  pinces  hémostatiques  sont 
placées  sur  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  rencontre.  Les  parties 
molles  disséquées  et  rejetées  en  dehors,  nous  constatons  qu'il  existe 
au  niveau  de  la  fosse  canine  un  kyste  à  surface  violacée,  noirâtre» 
réguher,  dont  la  paroi  est  formée  en  partie  par  la  paroi  extérieure 
du  sinus  maxillaire  réduite  à  une  bosse  papyracée,  en  partie  par  la 
fibro-muqueuse  gengivale.  Ce  kyste  contient  30  grammes  de  sang 
pur.  Lorsque  sa  paroi  est  incisée,  on  voit  les  racines  des  dents, 
plongeant  au  milieu  d'une  masse,  bourgeonnante,  d'aspect  lie  de  vin, 
myéloplaxique,  qui  remplit  le  sinus.  A  l'aide  des  pinces  de  Liston 
nous  coupons,  d'une  part,  la  portion  osseuse  du  palais,  sur  la  ligne 
médiane,  de  l'autre  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur 
droit  au-dessous  de  l'os  propre  du  nez.  Nous  isolons  ainsi  la  tota- 
lité du  maxillaire  supérieur  droit  que  nous  luxons  ensuite  à  l'aide 
d'un  fort  davier.  Ceci  fait,  pour  éviter  toute  chance  de  récidive,  nous 
réséquons  une  partie  de  l'os  malaire  et  de  la  paroi  orbitaire  infé- 
rieure. Pendant  que  des  aides  nettoient  continuellement  la  cavité 
buccale  à  l'aide  d'épongés  montées  sur  de  longues  pinces  et  chan- 
gent de  temps  à  autre  celles  que  nous  avons  placées  dès  le  début  de 
l'opération  au  fond  du  vestibule  pour  s'opposer  à  l'entrée  du  sang 
dans  le  larynx.  Nous  plaçons  alors  une  grosse  éponge  dans  la  cavité 
qui  résulte  de  l'ablation  du  maxillaire,  afin  de  comprimer  les  sur- 
faces osseuses  saignantes.  L'opération  terminée,  nous  replaçons  les 
parties  molles  de  la  joue  et  de  la  lèvre  dans  leur  situation  normale 
et  nous  les  suturons  à  l'aide  de  dix  fils  métalliques.  Pansement 
alcoolisé:  phéniqué.  L'examen  de  la  tumeur  démontre  que  nous  avons 
eu  affaire  à  un  sarcome  myéloïde. 

30  décembre.  —  T  M  =  38°.  T  S  =  58»,6.  P  =  120.  Lavages  avec  de 
l'eau  tiède  légèrement  alcoolisée.  On  enlève  l'éponge  qui  comprimait 
les  surfaces  osseuses  et  trois  pinces.  Pas  d'hémorrhagies. 

31.  —  T  M  =  37^6.  T  S  =  38°.  P  =  100.  Injections  et  pansement 
avec  l'eau  alcoolisée.  La  malade  a  passé  une  bonne  nuit,  bouillon  et 
lait  administrés  avec  un  vase  à  long  goulot. 

i'^'  janvier  m^.  —  T  M  =  37»,4.  T  S  —  37%8.  P  =  96.  On  enlève  trois 
fils  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  qui  est  réunie.  Bandelettes 
agglutinatives. 

2  janvier  et  jours  suivants.  —  Température  normale.  On  enlève  les 
autres  fils.  Réunion  par  première  intention.  On  maintient  les  parties 
en  contact  à  l'aide  de  bandelettes.  Injections  détersives  intra- buc- 
cales. 
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6.  —  La  malade  se  lève  :  des  bourgeons  charnus  de  bon  aspect  re- 
couvrent les  surfaces  osseuses  dénudées. 

11  janvier.  —  Sort  guérie. 

12  juin.  —  Elle  porte  une  obturateur  qui  masque  la  perte  de  sub- 
stance osseuse.  Il  faut  s'approcher  d'elle  pour  reconnaître  qu'elle  a 
subi  une  opération.  La  guérison  est  définitive.  Elle  parle  distincte 
ment.  Mastication  et  déglutition  faciles. 

Obs.  CXLL  —  Sarcome  myéloide  du  maxillaire  inférieur.  Résection 
de  Cos.  Guérison.  —  Boscler  (Désiré  Edmond),  dix-huit  ans,  maçon, 
entre  le  22  juin  1878,  salle  Sainte-Marthe,  12. 

Sujet  fort,  bien  constitué.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scro- 
fuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Bonne  santé  dans  l'enfance.  11  y  a 
trois  ans,  odontalgies  violentes  et  carie  des  molaires  inférieures  gau- 
ches. A  la  suite  de  ces  accidents,  une  tumeur  s'est  montrée  sur  la 
portion  horizontale  gauche  du  maxillaire  inférieur,  et  s'est  accrue 
rapidement  en  déterminant  peu  de  douleur.  Il  y  a  deux  mois,  la  ré- 
gion sous-maxillaire  correspondante  s'est  tuméfiée  à  son  tour  et  a 
rapidement  augmenté  de  volume. 

22  juin.  —  La  moitié  inférieure  de  la  joue  gauche  et  la  région  sous- 
maxillaire  présentent  une  tuméfaction  étendue  de  la  symphyse  du 
menton  à  l'angle  de  la  mâchoire.  En  haut  elle  se  perd  insensiblement 
vers  la  partie  moyenne  de  la  joue,  en  bas  à  la  limite  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  La  peau  est  lisse  ;  sa  coloration  n'a  pas  subi  de  modi- 
fication appréciable.  Les  incisives  et  la  canine  sont  saines  et  ont 
leur  situation  et  leur  direction  normales;  la  première  petite  molaire 
est  conservée,  mais  elle  est  luxée  en  dedans,  en  avant  et  en  bas.  En 
arrière  de  cette  dent,  on  trouve  sur  le  bord  alvéolaire  un  espace  de 
8  centimètres  et  demi  dépourvu  de  dents.  La  grosse  molaire  qui  vient 
ensuite  est  luxée  en  avant;  sa  surface  triturante  regarde  directement 
en  avant  vers  l'orifice  buccal.  A  l'extrémité  postérieure  du  bord  alvéo- 
laire, on  voit  une  autre  grosse  molaire  qui  est  luxée  en  arrière  et  un  peu 
en  dedans.  Tout  le  liséré  gingival  épaissi,  tuméfié,  présente  la  colora- 
tion lie  de  vin,  caractéristique  des  tumeurs  à  myéloplaxes,  et  forme 
autour  des  couronnes  des  dents  conservées  un  bourrelet  qui  les  en- 
châsse en  remontant  un  peu  au-dessus  du  collet.  Sur  le  bord  alvéolaire 
du  maxillaire,  dans  l'intervalle  qui  répond  aux  molaires  disparues,  on 
retrouve  un  tissu  fongueux,  en  chou-fleur,  qui  offre  la  même  co- 
loration lie  de  vin  que  le  bourrelet  gingival.  Les  faces  interne  et  ex- 
terne de  l'os  sont  au  contraire  recouvertes  par  une  flbro-muqueuse 
pâle,  un  peu  exsangue  ;  elles  sont  convexes,  saillantes  et  débordent 
largement  en  dedans  et  en  dehors  le  bord  alvéolaire,  comme  si  la 
tumeur  s'était  développée  dans  l'épaisseur  de  l'os  en  écartant  les 
lames  du  tissu  compacte.  La  branche  horizontale  gauche  du  maxil- 
laire inférieur  représente  en  effet  une  tumeur  du  volume  d'un  gros 
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œuf  de  poule.  Le  toucher  démontre  que  les  faces  interne  et  externe  de 
la  tumeur  sont  osseuses  et  simplement  recouvertes  par  le  périoste. 
Sur  le  bord  gingival  les  cloisons  interalvéolaires  sont  résorbées  ;  dans 
l'espace  de  trois  centimètres  et  demi  qui  sépare  la  première  petite 
molaire  de  la  grosse,  tissu  fongueux.  La  mastication  est  gênée,  la 
bouche  continuellement  pleine  d'une  salive  épaisse  et  filante. 

22  juin.  —  Chloroforme.  Du  côté  de  la  peau,  à  3  centimètres 
au-dessous  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  incision  ellip- 
tique à  concavité  supérieure  et  transversale.  Nous  disséquons  ensuite 
les  parties  molles  par  leur  face  profonde  afm  de  ne  pénétrer  que  le" 
plus  tard  possible  dans  la  cavité  buccale  et  d'éviter  ainsi  l'accès  du 
sang  vers  les  voies  aériennes.  Nous  isolons  la  tumeur  de  la  branche 
horizontale  jusqu'à  la  symphyse  du  menton;  elle  dépasse  la  ligne 
médiane  de  1  centimètre.  Nous  sommes  obligé  de  détacher  le  muscle 
génio-glosse  et,  pour  éviter  que  la  langue  ne  retombe  vers  le  larynx, 
nous  en  traversons  la  pointe  avec  un  fil  dont  nous  fixons  les  extré- 
mités sur  la  joue  avec  du  coUodion.  D'autre  part,  nous  détachons  les 
insertions  inférieures  du  masséter  et  du  ptérygoïdien  interne  qui 
sont  soulevées  par  la  tumeur.  Nous  coupons  alors  le  maxillaire  sur  la 
branche  montante,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen, 
de  manière  à  dépasser  les  limites  du  mal.  En  avant,  section  de  la 
symphyse  atteinte  d'ostéite  condensante.  Avec  la  scie  de  notre  poly- 
tritôme,  l'opération  peut  être  terminée  sans  que  le  sang  tombe  dans 
la  bouche.  Pour  terminer,  nous  plaçons  comme  à  l'ordinaire,  de 
chaque  côté,  au  fond  du  vestibule,  des  éponges  montées  sur  de  lon- 
gues pinces.  8  points  de  suture,  k  la  partie  postérieure,  oij  nous 
laissons  une  ouverture  suffisante  pour  le  passage  d'un  drain,  les 
lavages  et  l'écoulement  des  liquides.  10  pinces  hémostatiques  sont 
laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Pansement  alcoolisé 
phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Coupe  antéro-postérieio'e  de  la  tumeur.  —  Cavité  kystique  dont  la 
paroi  supérieure  ou  alvéolaire  est  complètement  résorbée.  La  partie 
postérieure,  très  épaisse  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  s'amincit  ensuite 
brusquement  en  se  portant  vers  le  bord  inférieur  de  l'os  où  elle  se 
réduit  à  une  lame  papyracée.  Cette  minceur  extrême  se  retrouve 
sur  les  parois  antérieure,  externe  et  interne  de  la  cavité.  Le  diamètre 
vertical  est  de  5  centimètres  et  demi,  l'antéro-postérieur  mesure 
6  centimètres.  Le  centre  est  occupé  par  un  tissu  violacé,  lie  devin, 
molasse,  manifestement  formé  par  des  éléments  myéloplaxiques. 
Elle  occupe  toute  la  hauteur  de  la  cavité  et  se  continue,  au  niveau  du 
bord  alvéolaire,  résorbée  avec  les  fongosités  qui  faisaient  saillie  du  côté 
de  la  cavité  buccale.  Dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  tissu  n'occupe 
pas  toute  l'étendue  du  kyste.  On  trouve  en  effet  en  avant  et  en  arrière 
de  la  tumeur  deux  loges  remplies  d'un  liquide  séreux,  jaunâtre. 
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transparent;  l'antérieure  plus  petite  est  triangulaire;  la  postérieure 
semi-lunaire  a  une  hauteur  de  4  centimètres  et  une  largeur  de  2. 

23.  —  T  M  =  37°,6.  T  S  =  38°, 4.  P  =  97.  On  enlève  les  pinces  ;  pas 
d'hémorrhagie.  Lavages  avec  l'eau  alcoolisée.  Lait  etbouillon  donnés 
à  l'aide  d'un  biberon. 

24.  —  T  M  =  38°.  T  S  =  38»,8.  P  =  96.  —  Œdème  inflammatoire  au 
niveau  de  la  joue  et  de  la  région  sous-maxillaire. 

23.  -  T  M  =  37''8.  T  S=38''4.  P  =  96.  —  Suppuration  peu  sen- 
sible :  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente. 

26.  —  T  M  =  37°,8.  TS=:38<',2.  P  =  94.  —  On  enlève  la  moitié 
des  fils  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUo- 
dionnées . 

27.  —  T  M  =  37°,6.  TS-.  38°.  P  z:r  90.  —  On  enlève  les  autres  fils. 
Réunion  par  première  intention  de  la  plaie  cutanée,  sauf  au  niveau 
du  tube  qu'on  laisse  en  place.  Suppuration  modérée. 

28.  —  T  M  =  37''.  T  S  =  37°,6.  P  =  80.  —  L'œdème  de  la  face  a 
disparu.  La  plaie  buccale  est  en  voie  de  réunion.  A  partir  de  ce  mo- 
ment la  température  reste  normale.  La  cicatrisation  s'effectue  rapi- 
dement. 

2  juillet.  —  On  enlève  le  drain  qui  ne  donne  plus  de  pus. 

i2  juillet.  —  Guérison.  Le  malade  sort  avec  un  chevestre. 

Obs.  CXLIL  — Sarcome  à  petites  cellules  de  romoplate.  Ablation.  Gué- 
rison. —  Florentin  (Victor),  dix-neuf  ans,  entre  le  6  août  1877,  salle 
Saint-Augustin,  5. 

Rien  à  noter  du  côté  des  antécédents.  Il  y  a  cinq  mois,  douleur  en 
arrière  dans  l'épaule  gauche  s'irradiant  vers  le  bras.  Il  y  a  un  mois, 
s'aperçoit  qu'il  existe  une  tumeur  à  ce  niveau. 

2  août.  —  Fosse  sous-épineuse  remplie  par  la  tumeur.  Celle-ci  est 
arrondie,  lisse  à  la  surface;  elle  paraît  sous-musculaire.  Dilatation 
des  veines  cutanées.  Consistance  fibroïde.  Pas  d'adhérences  à  la 
peau.  Rien  dans  les  ganglions. 

7.  —  Chloroforme.  Incision  des  parties  molles  jusqu'à  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  que  l'on  soulève  avec  de  fortes  pinces.  Dissection 
de  la  tumeur  que  l'on  suit  jusqu'à  ses  limites  extrêmes.  Résection 
avec  la  pince  de  Liston  et  la  scie  à  chaîne  de  toute  la  portion  du  sca- 
pulum  sur  laquelle  elle  s'implante.  Bords  du  lambeau  réunis  par  neuf 
points  de  suture.  Mèche  alcoolisée  dans  la  partie  déclive. 

Examen  hislologique  de  la  tumeur.  —  Sarcome  à  petites  cellules 
(tumeur  à  médullocèles). 

8.  — Enlèvement  de  quatre  pinces  laissées  à  demeure. 
12.  — Enlèvement  des  épingles. 

Réunion  sans  accidents.  La  température  ne  dépasse  pas  38°.  Le 
malade  sort  guéri  le  13  mai. 
Obs.  CXLIII.  —  Exostose  ostéo -cartilagineuse  de  l'extrémité  supé- 
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rieure  de  F  humérus  gauche.  —  Mauduit  (Louis),  dix-neuf  ans,  épicier, 
entre  le  9  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  25.  Il  y  a  dix  mois, 
en  portant  un  seau  d'eau  et  en  rapprochant  le  bras  du  tronc,  il  sentit 
une  douleur  dans  l'aisselle  gauche. 

Au  voisinage  de  la  tête,  tumeur  solide,  indolente.  Cette  production, 
d'abord  stalionnaire,  a  augmenté  de  volume  depuis  deux  mois. 

Q  décembre.  —  Deltoïde  soulevé  au  niveau  de  son  faisceau  posté- 
rieur. Dans  l'abduction  du  bras,  sur  la  face  externe  de  l'aisselle, 
tuméfaction  circonscrite,  autour  de  laquelle  la  région  n'est  pas 
déformée.  Au  toucher,  rien  au  niveau  du  faisceau  antérieur  et  du 
faisceau  externe  du  deltoïde  ;  au-dessous  de  son  faisceau  posté- 


Fig.  52.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  de  la  tête  de  l'humérus. 
(De  notre  collection.) 


rieur,  à  sa  partie  moyenne,  tumeur  osseuse,  du  volume  d'une  noix, 
bosselée,  adhérente  à  l'humérus,  qui  s'engage  au-dessous  du  muscle 
en  se  recourbant  en  crochet.  A  la  pression,  sensation  qui  rappelle 
l'écrasement  de  l'amidon.  Le  deltoïde  se  meut  librement  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  Sa  base  s'engage  au-dessous  du  grand  dorsal 
en  contournant  l'humérus  ;  de  ce  côté,  existe  une  autre  tumeur 
située  au-dessous  du  col  chirurgical.  Son  implantation  paraît  large 
et  sessile  ;  son  extrémité  libre  semble  composée  de  deux  lobes; 
l'un  engagé  au-dessous  du  muscle  vaste  externe,  a  le  volume  d'une 
châtaigne  ;  l'autre  du  volume  d'une  noix  à  son  extrémité  libre  est 
placé,  au-dessous  du  biceps,  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la 
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région.  L'humérus  semble  donc  entouré  par  une  lumeur  qui  soulève 
tous  les  muscles  de  la  région,  sauf  le  vaste  externe  et  la  moitié 
antérieure  du  deltoïde.  L'artère  axillaire  bat  entre  les  deux  tumeurs. 
Perte  des  forces  du  bras;  impossibilité  de  porter  un  fardeau  sur 
l'épaule  et  fourmillements  dans  tous  les  doigts.  Au  cœur,  souffle 
systolique  de  la  pointe. 

7  décembre.  —  Ablation  de  la  tumeur.  Incision  verticale,  parallèle 
à  l'artère  axillaire  et  correspondant  à  son  trajet,  dans  le  but  de 
l'éviter  pendant  le  cours  de  la  dissection  et  d'aborder  la  tumeur 
vers  le  milieu  de  son  implantation;  une  fois  la  peau  et  l'aponévrose 
coupées,  nous  reconnaissons  que  le  vaste  externe  est  largement 
étalé,  qu'il  recouvre  en  partie  les  deux  tumeurs  antérieures,  et  qu'il 
semble  passer  au-dessous  du  biceps.  Les  insertions  des  muscles 
grand  rond  et  grand  dorsal,  sont  elles-mêmes  étalées  à  la  surface 
de  la  tumeur;  aussi  avons-nous  soin,  pour  mettre  celle-ci  à  décou- 
vert, non  seulement  d'éviter  l'artère,  mais  encore  d'aller  à  la 
recherche  du  bord  antérieur  du  triceps,  en  ménageant  la  longue 
portion  du  biceps  enfermée  dans  sa  coulisse  et  les  insertions 
tendineuses  des  autres  muscles.  Pour  y  parvenir  plus  sûrement,  une 
fois  le  bord  antérieur  mis  à  nu,  nous  décollons  la  moitié  antérieure 
de  ce  muscle  par  dissection.  Gela  fait,  nous  l'attirons  en  arrière 
à  l'aide  de  rétracteurs,  et  nous  faisons  une  incision  cruciale  à  la 
surface  de  la  tumeur,  sur  le  périoste  qui  la  recouvre.  Avec  une 
rugine,  nous  détachons  ce  périoste,  de  façon  à  dénuder  com- 
plètement la  surface.  Nous  fracturons  ensuite  la  tumeur  avec  la 
gouge  et  le  maillet  et  nous  la  luxons  en  la  détachant  et  en  conser- 
vant le  périoste  de  la  face  opposée.  Cette  première  tumeur  —  la 
plus  petite,  —  une  fois  enlevée,  nous  attirons  le  périoste  avec  des 
rétracteurs  de  façon  à  pratiquer  l'évidement  du  tissu  spongieux  qui, 
de  l'intérieur  de  la  tumeur,  communiquait  avec  celui  de  l'épiphyse 
humérale.  Cet  évidement  pratiqué,  nous  faisons  sauter  le  bord 
irrégulier  de  la  lame  compacte,  sur  le  point  oii  celle-ci  se  confond 
avec  la  base  de  la  tumeur.  Pendant  tout  ce  temps,  nous  n'avons 
pas  de  sang,  grâce  aux  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  quel- 
ques veinules  et  artérioles.  Mais  nous  avons  été  très  gêné  par 
l'artère  circonflexe,  qui  contournait  le  bord  inférieur  de  la  tu- 
meur et  qu'il  importait  d'éviter  à  cause  de  son  volume  anormal 
et  surtout  à  cause  de  son  embouchure  dans  l'artère  axillaire.  Nous 
procédons  ensuite  à  l'ablation  de  la  tumeur  postérieure.  Pour  y 
réussir,  nous  nous  servons  du  chemin  déjà  suivi  ;  nous  faisons  attirer 
fortement  en  arrière  le  tendon  du  vaste  externe  étalé  jusqu'en  ce 
point,  le  tendon  du  grand  rond  et  les  lambeaux  du  périoste.  Nous 
prolongeons  l'incision  de  ce  dernier  en  arrière,  de  façon  à  bien 
dénuder  la  portion  la  plus  rapprochée  de  l'exostose  postérieure  que 
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nous  énucléons  ensuite.  Cette  dénudation  .terminée,  nous  appliquons 
à  la  base  une  large  gouge  et,  à  l'aide  du  maillet,  nous  faisons  éclater 
l'implantation.  Avec  un  fort  davier,  nous  faisons  ensuite  basculer  la 
tumeur  en  la  dénudant  à  mesure  de  son  périoste  sur  toutes  ses  faces; 
ce  qui  nous  permet  de  l'extraire  assez  facilement.  Reste  à  enlever  la 
tumeur  antérieure.  Une  manœuvre  semblable  réussit,  pendant  que 
nous  avons  soin  d'attirer  en  avant  le  périoste,  la  longue  portion 
du  biceps  et  sa  coulisse.  L'évidement  de  la  portion  diploïque  et  la 
résection  du  bord  du  tissu  compact  sont  faits  comme  précédem- 
ment, de  manière  à  ne  laisser  aucune  partie  rugueuse  et  aucune 
chance  de  récidive  sur  toute  l'étendue  de  l'implantation,  La  plaie 
est  d'ailleurs  directe,  bien  située,  favorable  pour  l'écoulement  des 
liquides.  Nous  plaçons  un  tube  à  drainage  à  la  partie  qui  reste  ou- 
verte ;  la  partie  supérieure  étant  fermée  par  six  points  de  suture.  Le 
bras  et  l'épaule  sont  immobilisés  dans  une  gouttière.  (Pour  la  situa- 
tion de  la  tumeur,  voy.  fig.  52). 

10  décembre.  —  T  M  =  38°2.  T  S  =  38°8.  P  =  120.  On  enlève  quatre 
pinces  hémostatiques  laissées  sur  les  vaisseaux  pendant  vingt-quatre 
heures.  Pas  d'hémorrhagie.  Malade  affaissé,  céphalalgie,  anorexie. 
Lavages  et  pansement  avec  l'eau  alcoolisée  phéniquée. 

11.  —  T  M=:38».  T  S^SS^S.  P.  =  120.  Nuit  agitée.  Inappétence  : 
bouillon  et  vin  de  quinquina.  Même  pansement. 

12.  —  T  M  =  37».  T  S  =  SS-'e.  P  =  96.  Sommeil  troublé.  Sueurs 
profuses.  Céphalalgie  intense.  Sensation  de  brûlure  à  la  paume  des 
mains.  Suppuration  peu  abondante. 

13.  —  La  fièvre  est  moins  intense  que  les  premiers  jours,  mais 
le  malaise  général,  l'anorexie  et  les  sueurs  persistent.  Suppuration 
modérée.  Lavages  et  pansement  alcoolisés  et  phéniqués. 

16.  —  T  M  —  37''8.  T  S  =r  38°4.  P  =  92.  Les  sueurs  ont  continué. 
Ce  matin,  éruption  continente  de  sudamina  sur  la  paroi  antérieure 
du  thorax  et  de  l'abdomen.  Les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  sont 
réunis  par  première  intention;  on  enlève  les  fils. 

25.  —  L'éruption  sudorale  dure  encore  ;  pendant  les  derniers 
jours  la  température  n'a  pas  dépassé  38°4.  Le  malade  ne  va  à  la  selle 
que  par  des  lavements.  Ce  matin  il  a  eu  par  la  plaie  une  légère 
hémorrhagie  que  l'on  a  arrêtée  par  la  compression.  La  suppuration 
est  abondante  ;  injections  par  le  tube  à  drainage. 

27  décembre  et  jours  suivanis.  — L'éruption  miliaire  diminue  de  jour 
en  jour  et  finit  par  disparaître.  L'état  général  est  plus  satisfaisant,  la 
température  est  normale.  Appétit. 

4  janvier  1878.  —  T  M  =  38°.  P  =  120.  Léger  accès  fébrile.  Cé- 
phalalgie, inappétence.  Une  fusée  purulente  s'est  faite  à  la  face 
postérieure  du  bras  et  de  l'épaule.  Contre-ouverture  afin  de  passer 
un  drain  dans  le  foyer  purulent. 
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ij  janvier.  —  Bonne  nuit.  Le  malade  se  trouve  mieux,  température 
et  pouls  normaux.  A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation  marche  ra- 
pidement, l'état  général  s'améliore.  A  la  fin  de  janvier,  nous  pouvions 
espérer  une  prompte  guérison,  la  suppuration  étant  presque  tarie. 
Nous  apprîmes  en  efiet  quelque  temps  après  son  départ  que  tout 
allait  bien  du  côté  de  la  plaie.  Mais  le  malade  avait  été  atteint 
d'une  pleurésie  sèche  dont  il  guérit  d'ailleurs. 

Obs.  CXLIV.  —  Exoslose  ostéo-carlilagineuse  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  —  Gardin  (Eugène),  seize  ans,  menuisier,  entre  le 
7  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  74.  11  a  eu  dans  l'enfance  un  peu 
de  rachitisme  qui  aurait  principalement  porté  sur  les  membres  infé- 
rieurs; on  lui  a  toujours  dit,  qu'à  cet  âge,  ses  jambes  étaient  arquées 
en  demi-cercle. 

Actuellement  il  ne  reste  aucune  trace  de  ces  désordres,  excepté  du 
côté  de  la  téte  qui  rappelle  la  conformation  des  anciens  rachitiques. 
L'intelligence  est  intacte  ;  aucun  trouble  du  côté  des  organes  respi- 
ratoires. Le  système  musculaire  est  bien  développé. 

Il  y  a  six  mois,  il  remarqua  à  l'extrémité  inférieure  de  la  cuisse 
droite,  au-dessus  du  condyle  interne,  une  petite  tumeur  profondément 
située,  très  dure,  un  peu  douloureuse  à  la  pression  ;  à  la  fin  de  la 
journée,  élancements.  Cette  tumeur  s'est  développée  progressive- 
ment, sans  déterminer  d'accidents. 

7  mai.  —  Immédiatementau-dessus  du  condyle  interne,  au  niveau  de 
la  ligne  qui  prolonge  de  ce  côté  la  ligne  âpre,  on  remarque  une  légère 
saillie  qui  semble  indiquer  que  les  téguments  et  les  couches  sous- 
jacentes  sont  soulevés  par  un  corps  mousse,  arrondi,  peu  volumineux. 
La  peau  a  conservé  ses  caractères.  Au  toucher  on  sent,  au  niveau  des 
fibres  les  plus  internes  et  les  plus  inférieures  du  vaste  interne,  immé- 
diatement en  avant  du  bord  antérieur  du  couturier,  une  tumeur 
du  volume  d'une  grosse  noix,  de  consistance  osseuse,  complètement 
immobile,  qui  s'implante  sur  le  fémur  dans  une  direction  perpendi- 
culaire à  cet  os.  Par  son  extrémité  libre,  qui  est  arrondie,  elle  soulève 
les  fibres  musculaires  sans  leur  adhérer  ;  il  est  en  effet  facile  de  les 
faire  contracter  à  sa  surface.  Celle-ci  est  irrégulière  et  parsemée  de 
bosselures  séparées  par  des  sillons  superficiels. 

12.  — Chloroforme.  Nous  commençons  par  tracer  avec  l'encre  des 
lignes  qui  marquent  la  direction  et  les  limites  des  organes  que 
nous  venons  d'énumérer.  Puis  au  moyen  du  bistouri  nous  faisons 
une  incision  verticale,  parallèle  à  la  cloison  intermusculaire  interne 
en  prenant  soin  d'éviter  les  fibres  du  couturier.  Nous  traversons  le 
tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  qui  est  assez  abondant  et  nous 
tombons  sur  la  tumeur  ;  il  nous  est  assez  facile  de  l'examiner  direc- 
tement avec  l'index,  de  reconnaître  que  son  pédicule  est  dédoublé,  et 
que  le  prolongement  supérieur  se  dirige  en  haut  vers  la  ligne  âpre, 
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tandis  que  l'inférieur,  qui  réuni  au  précédent  donne  une  grande  lar- 
geur, est  plus  épais  et  dirigé  vers  le  condyle  interne. 

Nous  détachons  le  périoste  au  pourtour  de  la  tumeur  afin  de  le  con- 
server, puis  au  moyen  de  la  gouge  et  du  maillet  nous  enlevons 
d'abord  la  partie  libre  et  renflée,  en  même  temps  que  le  pédicule 
supérieur  et  nous  extrayons  le  tout  avec  un  davier.  Nous  passons  en- 
suite au  pédicule  inférieur  en  redoublant  de  précautions  pour  ne 
pas  ouvrir  Tarticulation  au-dessous  de  laquelle  il  paraît  s'engager. 
La  conservation  du  périoste  rend  cette  tâche  plus  facile.  Nous  faisons 
ensuite  l'évidementde  la  lame  compacte  et  de  la  couche  spongieuse 
superficielle  du  fémur,  au  niveau  de  l'implantation  de  la  tumeur,  avec 
une  gouge  concave  appropriée.  L'opération  terminée,  les  bords  de  la 
plaie  sont  réunis  par  cinq  points  de  suture  et,  pour  faciliter  l'écoule- 
ment des  liquides,  nous  faisons  un  débridement  transversal,  qui 
permettra  l'introduction  d'une  mèche  et  d'un  tube  élastique  fenètré. 

Quelques  vaisseaux  superficiels  ont  seuls  été  divisés.  Il  a  suffi  de 
faire  l'hémostasie  préventive  au  moyen  de  trois  pinces  hémostati- 
ques qui  sont  ensuite  enlevées.  Pansement  alcoolisé  et  compression 
ouatée  méthodique. 

Pas  d'accidents  pendant  la  semaine  qui  suit  l'opération.  Le  hui- 
tième jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  le  tiers  inférieur  de  la 
plaie  étant  réuni  par  première  intention.  Application  de  bandelettes 
de  tarlatane  coUodionnées. 

Par  suite  de  la  pusillanimité  du  malade,  qui,  au  moment  des  pan- 
sements, avait  de  véritables  crises  nerveuses,  le  traitement  de  la 
plaie  devient  très  difficile.  Plusieurs  fuis  il  enleva  son  appareil,  les 
bords  s'enflammèrent,  devinrent  le  siège  de  suppuration  et  se 
désunirent.  On  fut  alors  obligé  d'attendre  que  la  perte  de  substance 
fût  comblée  par  du  tissu  de  cicatrice.  Néanmoins,  à  part  quelques 
douleurs  dans  l'articulation  du  genou  qui  disparurent  rapidement, 
il  n'y  eut  pas  d'accidents  graves. 

19  juin.  —  Il  peut  se  lever  et  marcher  avec  des  béquilles. 

22.  —  Cicatrisation  complète.  Il  sort  guéri,  marche  facilement  et 
sans  claudication. 

Obs.  CXLV.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  volumineuse  de  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur.  Ablation.  Guérison.  —  Letofl'é  (Léon),  âgé  de 
onze  ans,  entre  le  23  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  .S. 

Sujet  débile,  petit,  anémié.  Pas  d'hérédité.  Maux  d'yeux  dans  l'en- 
fance. Bronchite  il  y  a  quatre  ans.  Il  y  a  huit  mois,  sa  mère  a  re- 
marqué qu'il  portait  au  niveau  de  la  face  interne  du  genou  gauche 
une  tumeur,  dure,  indolente,  du  volume  d'une  noix.  Depuis  cette 
époque  elle  a  fait  des  progrès  rapides,  tout  en  restant  indolente. 

^djuin.  —  A  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  du 
condyle  interne,  tumeur  arrondie,  convexe,  du  volume  d'une  orange. 
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Elle  répond  inférieurement  à  l'interligne  articulaire;  supérieurement 
elle  remonte  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  du  grand  adducteur. 
En  avant,  elle  s'avance  du  côté  du  bord  interne  de  la  rotule.  Son 
bord  postérieur  est  longé  par  le  trajet  de  la  saphène  interne.  La  peau 
a  conservé  ses  caractères  normaux.  Au  toucher,  consistance  osseuse, 
la  surface  de  la  tumeur  est  recouverte  de  bosselures  petites,  irré- 
gulières, arrondies;  la  face  profonde  s'implante  sur  le  fémur,  mais 
la  largeur  de  la  base  ne  permet  pas  de  reconnaître  s'il  existe  un  ou 
plusieurs  pédicules  ni  en  quels  points  exacts  se  fait  l'implantation. 
La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  indépendants,  les  fibres  les  plus 
inférieures  du  vaste  interne  s'étalent  à  sa  surface  et  ne  contractent 
pas  d'adhérence  avec  elle,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  pro- 
voquant des  mouvements. 

23  juin.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  à  l'aide  de  la 
bande  d'Esmarch.  Incision  longitudinale  d'environ  12  centimètres  un 
peu  plus  étendue  pour  les  couches  superficielles  que  pour  les  cou- 
ches profondes,  afin  que  la  cicatrisation  des  téguments  s'effectue  la 
dernière.  Rétraction  des  parties  molles  au  moyen  de  pinces  hémo- 
statiques. 

Le  pédicule  siège  à  la  partie  inférieure,  très  près  de  l'articulation, 
et  se  dirige  de  bas  en  haut. 

Décollement  du  périoste.  Nous  détachons  la  tumeur  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  puis  nous  l'enlevons  à  l'aide  d'un  fort  davier.  Évide- 
ment  du  pédicule  à  l'aide  d'une  gouge  concave  appropriée,  dirigée 
par  la  main  sans  recourir  à  l'emploi  du  maillet.  L'opération  terminée, 
nous  exerçons  pendant  quelques  minutes  une  compression  h  l'aide 
d'épongés  sur  la  surface  osseuse  réséquée,  puis  nous  rapprochons 
les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  5  points  de  suture  métallique  en  pre- 
nant soin  de  laisser  à  la  partie  déclive  une  ouverture  suffisante  pour 
l'écoulement  des  liquides  et  l'introduction  des  mèches  de  pansement. 
Il  n'a  pas  été  nécessaire  de  laisser  des  pinces  hémostatiques  sur  la 
plaie. 

24.  —  Pansement  avec  l'eau  alcoolisée.  La  nuit  a  été  bonne. 
T  M     37°,8.  P  =  80.  Bouillon  et  potage. 

25.  —  T  M  =  38°.  Même  pansement. 

27.  —  T  =  37°.  On  enlève  les  sutures  et  on  les  remplace  par 
des  bandelettes  coUodionnées.  Réunion  par  première  intention  du 
tiers  inférieur  de  la  plaie.  Appétit  et  sommeil  normaux. 

29.  —  Réunion  de  toute  la  plaie  ;  il  ne  reste  plus  que  l'orifice  dans 
lequel  on  a  introduit  un  tube  en  caoutchouc. 

juillet.  —  On  enlève  le  tube.  Suppuration  tarie. 

6.  —  Le  malade  se  lève  et  marche  avec  des  béquilles. 

18.  —  Il  sort  guéri. 

Obs.  GXLVI.  —  Ostéosafcome  de  la  partie  interne,  antérieure  et  externe 
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de  la  cuisse.  Désarticulation  de  la  cuisse.  Mort.  —  M'"°  X.,  trente-huit 
ans,  concierge,  lymphatique,  entre  le  23  novembre  1877,  salle  sainte- 
Marthe.  Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants.  A  l'âge  de  onze  ans, 
elle  a  eu  un  gros  abcès,  probablement  ostéopathiqiie,  de  la  partie 
inférieure  et  interne  de  la  cuisse,  vers  le  condyle  interne  :  elle  porte 
encore  les  marques  de  l'ouverture  par  le  bistouri  ;  cet  abcès  a  duré 
quatre  ou  cinq  mois.  Réglée  à  seize  ans,  toujours  régulièrement, 
mariée  à  trente-deux;  trois  enfants  vivants  et  bien  portants;  couches 
très  faciles.  Elle  n'a  jamais  eu  de  chagrins. 

23  novembre.  —  Tumeur  de  la  partie  interne,  antérieure,  postérieure 
et  externe  de  la  cuisse,  descendant  à  deux  travers  de  doigt  plus 
bas  que  l'arcade  fémorale,  de  la  partie  supérieure  du  fémur  à  la  tubé- 
rosité  antérieure  du  tibia  gauche.  Elle  n'a  pas  reçu  de  coups.  Elle 
attribue  cette  tumeur  à  sa  deuxième  couche  qui  a  eu  lieu  il  y  a  deux 
ans  et  demi.  Elle  l'a  reconnue  durant  la  troisième  couche:  l'enfant 
est  bien  portant  et  a  cinq  semaines,  li  y  a  dix-huit  mois,  elle  a  éprouvé 
les  premières  douleurs.  Avant  cette  époque  elle  avait  eu  des  varices 
qui  ont  disparu. 

Cette  tumeur  a  commencé  au  milieu  de  la  cuisse,  au  côté  in- 
terne; de  là  elle  s'est  étendue  sur  toute  la  face  interne.  C'est  surtout 
depuis  trois  mois  qu'elle  a  pris  un  grand  développement.  Rien  dans 
la  jambe  droite.  La  malade  a  beaucoup  maigri,  surtout  depuis  huit 
mois,  le  faciès  est  jaune  paille;  l'état  général  est  mauvais,  la  marche 
n'est  plus  possible  depuis  huit  mois.  Pas  de  palpitations.  Appétit 
persistant,  bonnes  digestions,  pas  de  constipation  ;  urine  souvent. 
Sclérotique  très  blanche  ;  pupilles  dilatées. 

La  tumeur  s'étend  de  l'aine  à  la  rotule  qu'elle  englobe,  ainsi  que 
les  faces  interne,  antérieure,  externe  et  postérieure  de  la  cuisse;  elle 
est  surtout  énorme  à  la  partie  inférieure.  En  ce  point,  elle  a  une  teinte 
brunâtre,  de  grosses  veines  sillonnent  sa  surface;  par  le  toucher  on 
découvre  une  fluctuation  kystique.  Le  reste  de  la  tumeur  est  plus  dur 
et  offre  la  sensation  d'un  muscle  en  contraction.  La  peau  lui  adhère  au 
niveau  des  grosses  bosselures  ;  elle  est  prurigineuse,  ce  qui  est  dû  sans 
doute  aux  vésicatoires,  à  la  teinture  d'iode  et  aux  pommades  qu'on  lui 
faisait  mettre  au  début. 

On  ne  sent  ni  battements  ni  chaleur  :  pas  de  ganglions  malades. 
La  jambe  gauche  est  atrophiée  par  rapport  à  la  jambe  droite. 

26  novembre.  —  Désarticulation  de  la  cuisse.  Chloroforme.  Applica- 
tion de  la  bande  d'Esmarch.  Nous  taillons  ensuite  deux  lambeaux,  l'un 
antérieur,  l'autre  postérieur,  en  commençant  par  disséquer  la  peau  et 
en  ayant  soin  de  placer  des  pinces  hémostatiques  partout  où  le  sang 
donne  :  dès  que  l'artère  et  la  veine  fémorales  sont  mises  à  découvert, 
elles  sont  saisies  avec  une  pince  :  les  muscles  compris  dans  les  lam- 
beaux sont  coupés  en  dehors  du  tissu  morbide  ;  enfin  le  col  du  fémur 
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est  scié  avec  la  scie  h  chaîne,  et  la  tête  de  cet  os  est  ensuite  extraite 
de  la  cavité  cotyloïde. 

Toutes  les  pinces  furent  laissées  en  place  pendant  deux  heures, 
excepté  celles  qui  comprimaient  la  veine  et  l'artère  fémorales  ;  sur  ces 
vaisseaux  nous  appliquâmes  une  ligature  métallique.  Les  lambeaux 
furent  ensuite  suturés  et  le  pansement  fut  fait  avec  des  compresses  et 
de  la  charpie  imbibées  d'alcool,  maintenues  par  une  bande  roulée 
fortement  serrée.  Après  l'enlèvement  de  la  bande  d'Esmarch,  hémor- 
rhagie  en  nappe  difficile  à  arrêter. 

L'examen  de  la  pièce  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  fasciculé 
développé  aux  dépens  du  périoste  du  tiers  inférieur  du  fémur. 

A  la  partie  supérieure  il  y  avait  un  énorme  kyste  qui  se  vida  pendant 
l'opération.  Avant  l'opération,  on  ne  sentait  pas  la  rotule  tant  elle 
était  englobée  dans  la  tumeur;  après  l'opération  on  reconnut  qu'elle 
avait  été  détruite  presque  entièrement  par  le  tissu  fibro-plastique  et 
qu'elle  était  réduite  à  une  coque  :  des  deux  condyles  du  fémur  il  ne 
restait  plus  que  la  coque;  tout  le  tissu  spongieux  était  dégénéré. 
Toute  la  partie  inférieure  du  fémur  était  envahie  par  le  sarcome 
qui  pénétrait  ■  dans  le  canal  médullaire;  les  deux  tiers  supérieurs 
avaient  résisté,  tandis  que  le  reste  était  seulement  reconnaissable 
parce  que  la  masse  néoplasique  en  avait  pris  la  forme  arrondie. 
La  peau  n'était  pas  adhérente  ù.  la  tumeur;  ce  qui  produisait  cette 
sensation  d'adhérence  c'était,  la  compression  exercée  sur  elle  de 
dedans  en  dehors  par  la  masse-  néoplasique.  Les  muscles  étaient 
repoussés  vers  la  superficie,  comme  si  la  tumeur  avait  débuté  dans 
le  canal  médullaire  de  la  partie  inférieure  du  fémur. 

La  malade  mourut  du  choc  le  lendemain  de  l'opération. 

Obs.  CXLVIL  — Ostéosarcome  du  genou  gauche  chez  une  phthisifjue. — 
Garnaud  (Élise),  seize  ans,  repasseuse,  entre  le  14  février  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  42.  Malade  chétive,  maigre,  teint  pâle .  Réglée  une 
seule  fois  à  quinze  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 

11  y  a  sept  mois,  apparition  ;\  l'extrémité  supérieure  et  interne  du 
tibia  gauche  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  qui  grossit 
rapidement.  Au  bout  de  trois  mois  elle  avait  atteint  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule.  A  cette  époque  douleurs  lancinantes,  sensation 
de  chaleur  dans  toute  l'articulation  du  genou,  faiblesse  de  la  jambe. 
Ouverture  d'un  abcès  qui  donne  du  pus  et  de  la  sérosité  sanguino- 
lente. Quinze  jours  après,  sur  le  lieu  d'ouverture  de  l'abcès,  déve- 
loppement rapide  d'une  tumeur  bourgeonnante.  Depuis  deux  mois  la 
malade  ne  marche  plus. 

14  février.  —  Genou  gauche  très  tuméfié.  La  tumeur  semble  avoir 
envahi  plutôt  le  tibia  que  le  fémur.  A  la  partie  antéro-interne  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia,  champignon  du  volume  d'un  œuf  de 
dinde,  pédiculé,  creusé  en  cupule,  garni  de  bourgeons  charnus  dont 


TUMEURS. 


361 


quelques-uns  sont  couverts  de  croûtes  verdâtres  et  laissent  suinter 
un  ichor  fétide.  Au  pourtour,  la  peau  est  tendue  luisante,  sillonnée 
de  veines  dilatées.  Le  toucher  démontre  que  la  tumeur  s'est  développée 
aux  dépens  du  tibia;  les  condyles  du  fémur  paraissent  normaux.  Le 
tibia  est  considérablement  augmenté  de  volume  dans  tout  son  tiers 
supérieur  ;  il  en  est  de  môme  de  la  tête  du  péroné  qui  fait  une  masse 
commune  avec  lui.  On  sent  à  la  palpation'des  bosselures  sarcoma- 
teuses ;  quelques-unes  sont  ramollies.  Ni  battements,  ni  bruits  de 
souffle.  La  jambe  est  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  les  mouvements 
provoqués  sont  douloureux  et  font  entendre  des  craquements.  Les 
mouvements  spontanés  sont  à  peu  près  abolis.  Douleurs  lancinantes 
s'exagérant  à  la  pression.  Ganglions  inguinaux  peu  développés.  État 
général  très  mauvais,  émaciation  et  anémie  extrêmes.  Respiration 
soufflante  au  sommet  des  deux  poumons.  Cataplasmes  laudanisés 
sur  le  genou.  Traitement  général  reconstituant.  La  malade  quitte  le 
service  le  23  février  dans  le  même  état. 

Obs.  CXLVIII.  —  Exoslose  ostéo-cartilagineuse de  C extrémité  supériewe 
du  tibia  droit.  Ablation.  —  Laurent  (Émile),  seize  ans,  entre  le  23  no- 
vembre 1877,-  salle  Sainte-Marthe,  8.  Pas  d'hérédité.  Lymphatisme. 
Dans  l'enfance,  ophthalmies  et  adénites.  Jamais  de  maladies  graves. 

11  y  a  trois  ans,  il  remarqua  à  la  partie  supérieure  du  mollet  droit, 
au  voisinage  du  bord  interne,  une  tumeur  du  volume  d'une  châtai- 
gne, dure,  immobile,  indolente,  qui  se  développa  rapidement,  sans 
douleurs  véritables,  mais  en  provoquant  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments de  flexion  et  dans  la  marche. 

23  novembre.  —  Le  quart  supérieur  du  mollet  est  déformé  par 
une  tumeur  irrégulière,  de  la  forme  et  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  dont  le  grand  axe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  L'extrémité  supérieure  correspond  au  milieu  de  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  vient  faire 
saillie  près  du  bord  interne.  La  peau  légèrement  tendue,  laisse  voir 
par  transparence  un  grand  nombre  de  veines  dilatées  et  superfi- 
cielles; elle  est  le  siège  d'une  éruption  prurigineuse  que  l'on  re- 
trouve plus  marquée  sur  les  autres  régions,  la  face  interne  des  cuisses 
en  particulier.  Pas  d'œdème  inflammatoire.  Au  toucher,  la  tumeur 
est  irréductible,  de  consistance  osseuse,  homogène,  sans  points 
ramollis  ou  fluctuants.  Elle  a  la  forme  d'une  massue  dont  le  pédicule 
s'implante  sur  le  cartilage  juxta-épyphisaire  par  une  surface  de  deux 
centimètres,  d'abord  perpendiculairement,  puis  horizontalement  sui- 
vant le  grand  axe  de  l'os.  Après  ce  trajet  horizontal  de  un  centimètre, 
le  pédicule  se  recourbe  brusquement  vers  l'extrémité  libre.  Celle-ci 
est  beaucoup  plus  large  que  le  pédicule  ;  elle  est  recouverte  de 
saillies  mamelonnées  comparables  à  celles  du  chou-fleur.  Cette  tumeur 
soulève  les  muscles  poplité,  soléaire  et  jumeau  interne  qui  se  con- 
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tractent  à  sa  surface,  et  rejette  en  avant  la  veine  saphène  interne. 
Elle  est  complètement  indolente  h  la  pression.  Elle  présente,  en  un 
mot,  tous  les  caractères  des  exostoses  ostéo-carlilagineuses. 

1"  décembre.  — Chloroforme.  A  la  surface,  incision  cruciale  dont  la 
branche  verticale  a  12  centimètres  d'étendue  et  la  branche  horizontale 
6  centimètres.  Nous  écartons  ensuite  les  muscles  à  l'aide  de  rétracteurs 
et  nous  reconnaissons  que  la  surface  de  la  tumeur  est  recouvertepar  une 
sorte  de  bourse  séreuse  dont  l'incision  donne  issue  à  un  liquide  épais, 
filant,  incolore.  Pour  arriver  au  niveau  de  la  base  d'implantation,  nous 
sommes  obligés  de  couper  quelques  fibres  musculaires  et  un  grand 
nombre  de  vaisseaux,  tant  artériels  que  veineux,  provenant  des  bran- 
ches collatérales  du  tronc  tibio-péronier  et  des  veines  qui  l'accom- 
pagnent. Onze  pinces  hémostatiques  placées  sur  ces  vaisseaux  nous 
permettent  néanmoins  d'opérer  sans  hémorrhagie.  La  tumeur  étant 
complètement  mise  à  nu,  nous  ruginons  le  périoste  qui  la  recouvre 
jusqu'au  voisinage  de  son  implantation.  Nous  sectionnons  ensuite 
à  ce  niveau  la  lame  de  tissu  compact  à  l'aide  de  la  gouge  et  du 
maillet,  puis  nous  détachons  la  tumeur  avec  un  fort  davier.  Avant 
de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  comprimons  temporaire- 
ment la  surface  osseuse  saignante  à  l'aide  d'une  éponge,  afin  de 
prévenir  toute  hémorrhagie  osseuse;  nous  la  retirons  ensuite  et  nous 
plaçons  à  la  partie  déclive  de  la  plaie  un  tube  à  drainage  destiné  à 
faciliter  les  lavages  et  l'écoulement  des  liquides.  Enfin  nous  réu- 
nissons les  bords  de  la  plaie  dans  leurs  deux  tiers  supérieurs  à  l'aide 
de  sept  fils  métalliques.  Nous  faisons  un  pansement  alcoolisé,  ouaté, 
compressif . 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  mesure  10  centimètres  de 
longueur,  tandis  que  sa  largeur  n'est  que  de  1  centimètre  au  niveau 
du  pédicule.  A  la  coupe,  on  voit  qu'elle  est  est  composée  à  la  péri- 
phérie d'une  couche  de  tissu  compact,  de  l'°"',50  d'épaisseur,  et  au 
centre  d'un  tissu  spongieux  dont  les  aréoles  sont  larges  et  irré- 
gulières. 

Au  centre  de  la  portion  renflée  existe  une  cavité  de  5  centimètres 
remplie  d'une  graisse  demi-fluide,  de  coloration  grisâtre.  L"extrémité 
libre  est  recouverte  d'une  couche  cartilagineuse,  mince,  d'un  blanc 
bleuâtre,  dense  et  résistante. 

2.  —  T  M  =  38°.  ï  S  =  38»,4.  P  =  120.  La  malade  a  eu  dans 
la  journée  des  nausées  et  des  vomituritions.  Bouillon.  Yin  de  quin- 
quina. Lavages  avec  l'eau  alcoolisée  et  phéniquée. 

3.  _  T  M  =  37»,6.  T  S  =  38°.  P  =  100.  La  nuit  a  été  bonne, 
le  malade  se  trouve  mieux.  Bouillon,  potages.  Vin  de  quinquina. 
Douleurs  légères  au  niveau  de  la  plaie.  L'articulation  du  genou  est 
saine.  Même  pansement. 

4.  —  T  M  =  37°.  T  S  =  37°4.  P  =  98.  Le  malade  mange  avec 
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appétit.  Bouillon,  rôti.  Vin  de  quinquina.  La  plaie  a  toujours  bel 
aspect.  Suppuration  peu  abondante. 

A  partir  du  5  décembre,  la  température  reste  normale,  des  bour- 
geons cbarnus  se  montrent  sur  le  fond  de  la  plaie  et  la  suppuration 
est  modérée.  Aucune  complication  ne  survient  dans  l'articulation 
du  genou. 

1(3,  _  Cicatrisation  très  avancée  :  le  malade  se  lève  dans  un  fau- 
teuil. Les  jours  suivants  il  marche  dans  la  salle. 

29.  ._  Cicatrisation  complète.  Marche  normale.  Il  sort  complè- 
tement guéri. 

Obs.  CXLIX.  —  Exostose  ostéo-cnrtllagineuse  du  tibia  gauche. 
Ablation.  Guérison.  —  Leprince  (George),  dix  ans  et  demi,  entre  le 
24  août  1878,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Le  père  est  syphilitique,  il  a 


Fig.  53.  —  Exostose  ostéo-cartilagineuse  du  tibia  gauche.  (De  notre  collection.) 


eu  deux  autres  enfants  mort-nés.  Celui-ci  est  chétif,  légèrement 
lymphatique,  mais  n'a  jamais  fait  de  maladies  graves. 

11  y  a  dix-huit  mois,  il  remarqua  par  hasard  à  la  face  interne  du 
genou  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  aveline  ne  déterminant 
ni  gêne,  ni  douleur. 

24  août.  —  La  tumeur  siège  au  niveau  de  la  tubérosité  interne 
du  tibia;  elle  forme  une  saillie  arrondie,  bien  circonscrite,  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  ;  au  toucher 
la  tumeur  est  de  consistance  osseuse  homogène.  Sa  surface  présente 
des  saillies  granuleuses,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  très 
rapprochées  les  unes  des  autres;  par  sa  face  profonde  elle  adhère  à 
l'os.  Pas  de  douleurs,  soit  spontanées,  soit  à  la  pression.  Aucun 
trouble  fonctionnel  du  côté  du  genou. 
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Chloroforme.  Incision  longitudinale,  longue  de  6  centimètres,  qui 
intéresse  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  évitons  de 
blesser  la  veine  saphène  interne  qui  passe  en  arrière  de  cette  incision. 
Des  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  préviennent 
tout  écoulement  sanguin  et  servent  en  même  temps  de  rétracteurs. 
La  tumeur  s'implante  sur  l'os  par  un  pédicule  assez  large  (Voy.  fig.  48). 
Nous  décollons  le  périoste  qui  recouvre  ce  pédicule  à  l'aide  de  la 
rugine,  puis  nous  pratiquons  la  résection  à  l'aide  d'une  gouge  courbe 
et  du  maillet.  Nous  évidons  ensuite  la  surface  d'implantation.  L'opé- 
ration terminée,  nous  exerçons  pendant  quelque  temps  sur  les 
surfaces  osseuses  réséquées  la  compression  avec  une  éponge,  afm 
de  prévenir  toute  hémorrhagie  osseuse;  puis  nous  réunissons  les 
deux  tiers  supérieurs  de  l'incision  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture 
métallique.  Un  tube  à  drainage  placé  au  fond  de  la  plaie  sort  ;\ 
l'angle  inférieur  de  celle-ci.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté 
compressif. 

Examen  de  la  tumeur  :  A  son  extrémité  libre  une  couche  cartila- 
gineuse, disposée  en  cupule  dont  le  pourtour  est  recouvert  des  ma- 
melons cartilagineux  bleuâtres  par  place,  jaunâtres  en  d'autres  points. 
Le  pédicule  est  formé  d'une  couche  de  tissu  compacte  enveloppant 
un  tissu  spongieux  dont  les  aréoles  sont  remplies  d'une  moelle  rouge, 
très  vasculaire.  —  23,  —  Gouttière  plâtrée  munie  d'une  fenêtre  au  ni- 
veau de  la  plaie.  Lavage  et  pansement  alcoolisé  phéniqué.  T  M  ==  37°, 6. 
T  S  =  38°, 2.  P  ^  98.  —  26.  —  Même  pansement.  Le  petit  malade  se 
trouve  bien,  mais  souffre  au  moment  des  pansements.  TM  =  37°,2. 
TS=:  37%8.  P  =  96. —27. —  TM  =  37°.  ï  S  =  37°,4.P  =  92.  — Suppu- 
ration modérée  parla  partie  inférieure  de  la  plaie.  —  28.  — TM=37°,4. 
ï  S  =  38°.  P  =  98.  —  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace  par  des 
bandelettes  collodionnées.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  dans  leur 
tiers  supérieur.  —  29.  —  T  M  37°, 2.  T  S  =  37°,6.  P  =  9o .  —  30.  — 
TM==37°.TS  =  37°,2.P  =  90.  Aparlir  de  ce  moment,  température  et 
pouls  normaux.  Aucune  complication  ne  survient  du  côté  du  genou, 
mais  la  cicatrisation,  bien  que  régulière,  est  lente.  Le  malade  est 
indocile  et  enlève  plusieurs  fois  son  appareil.  —  10  septembre.  —  Le 
fond  de  la  plaie  est  comblé  par  des  bourgeons  charnus.  On  enlève 
le  tube  à  drainage.  —  13.  —  On  cautérise  la  surface  bourgeonnante 
avec  le  nitrate  d'argent.  —  22.  —  Le  malade  se  lève.  —  2  otlobre.  — 
Il  descend  au  jardin.  —  H.  —  Il  sort  guéri.  Cicatrisation  complète. 
Marche  normale. 

Obs.  cl.  —  Exostose  osléo-cart'dag'meuse  du  tibia  droit.  Ablation. 
Guérison.  —  Colas  (Eugénie),  huit  ans,  entre  le  7  décembre  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  43.  —  Pas  d'hérédité.  Lymphatisme.  Ophthalmie  dans 
l'extrême  enfance.  11  y  a  cinq  ans,  ses  parents  ont  remarqué  acci- 
dentellement qu'elle  portait  à  l'extrémité  supérieure  et  interne  de  la 
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jambe  une  tumeur  sous-cutanée,  du  volume  d'une  noisette,  arrondie, 
très  dure,  complètement  indolente,  qui  se  développa  lenlement  sans 
déterminer  aucune  espèce  de  gêne. 

7  décembre.  —  Elle  porte  dans  le  ganglion  sus-hycïdien  médian 
une  tumeur  dont  le  début  est  passé  inaperçu,  qui  a  le  volume  et  la 
forme  d'un  œuf  de  pigeon,  et  dont  la  consistance  solide  rappelle  celle 
de  l'bypertrophie  ganglionnaire.  Celte  tumeur  est  mobile  sous  la 
peau  et  sur  les  couches  profondes  auxquelles  elle  ne  paraît  adhérer 
que  par  des  tractus  celluleux,  lâches.  Indolence  complète,  même  à  la 
pression.  On  ne  trouve  du  côté  des  dents,  du  maxillaire  inférieur,  de 
la  muqueuse  buccale  ou  des  téguments,  rien  qui  explique  cet  engor- 
gement ganglionnaire. 

Mais  la  tumeur  pour  laquelle  nous'  sommes  consulté  siège  au 
niveau  du  cartilage  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
et  occupe  l'intervalle  qui  sépare  les  tubérosités  antérieure  et  in- 
terne de  cet  os.  Son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  Sa 
surface  arrondie,  convexe,  sans  bosselure  apparente,  soulève  la  peau 
qui  a  conservé  ses  caractères  normaux.  Au  toucher  elle  est  solide, 
de  consistance  osseuse,  mobile  sur  la  peau  :  elle  s'implante  mani- 
festement sur  l'os  par  une  base  large  d'environ  3  centimètres.  Indo- 
lence complète  Pas  de  phénomènes  inflammatoires  de  voisinage. 
L'articulation  du  genou  est  saine  et  jouit  de  tous  ses  mouvements. 
Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  Les  organes  thoraciques  et  abdo- 
minaux sont  sains.  L'état  général  est  satisfaisant. 

7  décembre.  —  Chloroforme.  A  la  surface  de  la  tumeur,  incision 
parallèle  à  l'axe  de  la  jambe,  longue  de  6  centimètres,  intéressant 
du  même  coup  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous 
tombons  alors  sur  le  périoste  qui  recouvre  la  tumeur.  Des  pinces 
hémostatiques  placées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  préviennent  tout 
écoulement  sanguin  et  servent  en  même  temps  de  rétracteurs.  A 
l'aide  du  bistouri  et  de  la  rugine  nous  détachons  le  périoste  qui 
recouvre  le  pédicule.  Celui-ci  étant  mis  à  nu,  nous  en  réséquons  à 
l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet  toute  la  portion  exubérante  et  nous 
en  évidons  l'implantation  à  l'aide  d'une  gouge  concave.  L'opération 
terminée,  nous  exerçons  une  compression  temporaire  avec  des 
éponges  sur  la  surface  évidée,  afin  de  prévenir  l'hémorrhagie  osseuse. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  appartient  bien  au  groupe 
des  exostoses  ostéo-cartilagineuses.  Le  tissu  cartilagineux  domine 
et  recouvre  les  2/3  de  la  tumeur.  Le  reste  est  formé  par  une  lame 
de  tissu  compacte  qui  recouvre  un  tissu  spongieux  aréolaire,  dont  les 
mailles  renferment  une  moelle  rougeâtre. 

Aussitôt  après  l'opération  la  jambe  et  la  cuisse  sont  immobilisées 
dans  une  gouttière  plâtrée,  munie  d'une  fenêtre  au  niveau  de  la  plaie. 
T  S  =  38°.  P  =  H2. 
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8.  —  T  M  —  37°.  P  =  100.  Nuit  calme.  Pas  de  réaction  géné- 
rale. La  malade  mange  avec  appétit  :  bouillon,  rôti.  Vin  de  quinquina 
et  vin  de  Bagnols.  Lavage  de  la  plaie  avec  l'eau  alcoolisée  phéniquée. 
Pansement  compressif  ouaté. 

9.  —  Température  et  pouls  normaux.  La  petite  malade  ne  souffre 
pas,  mange  et  dort  bien.  Même  pansement.  Cicatrisation  rapide.  Le 
fond  se  comble  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

23.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  superficielle  que  l'on  cautérise 
au  nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours. 

9..  janvier  1878.  —  Cicatrisation  complète  :  on  enlève  l'appa- 
reil. 

6.  —  La  malade  marche  facilement,  ne  souffre  plus  et  sort 
guérie. 

Obs.  CLI.  —  Sarcome  développé  au  niveau  d'un  foyer  dosléile  con- 
densante. Allongement  du  tibia  et  du  péroné.  Ankylose  o.^seuse  tibio-aslra- 
(jalienne.  Amputation .  Sphacèle  des  lambeaux.  Septicémie.  Mort  le  sixième 
jour.  —  Palmer  (Marie),  trente  ans,  journalière,  entre  le  2  octobre 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  47.  Pas  d'hérédité.  Menstruation  régulière 
depuis  l'âge  de  quinze  ans.  NuUipare,  jamais  de  maladies  graves. 
Lymphatisme. 

Il  y  a  quinze  ans,  sans  cause  connue,  survint  une  petite  ulcération 
sur  la  face  interne  de  la  jambe  droite  ù  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'articulation  tibio-tarsicnne,  probablement  de  nature  scrofuleuse. 
Aucun  traitement,  l'ulcération  s'étendit  sans  provoquer  de  douleur 
ni  de  gêne.  Depuis  deux  mois  l'évolution  a  changé  de  caractère  ; 
de  gros  bourgeons  charnus,  rouges,  mollasses,  se  sont  développés  à 
la  surface  de  l'ulcération  et  ont  formé  par  leur  agglomération  un 
champignon,  (^elui-ci  est  devenu  le  siège  d'hémorrhagies  et  de  dou- 
leurs lancinantes.  En  même  temps  l'état  général  s'est  altéré;  perte 
des  forces,  amaigrissement,  anémie. 

Les  3/4  inférieurs  de  la  partie  antérieure  et  surtout  interne  de  la 
jambe,  sont  le  siège  d'altérations  qui  diffèrent  d'aspect  suivant 
qu'on  les  examine  à  des  hauteurs  différentes.  A  la  partie  inférieure, 
champignon  fongueux,  dont  le  diamètre  vertical  est  de  7  centi- 
mètres et  le  transversal  de  11  centimètres.  Il  est  convexe,  régu- 
lièrement arrondi.  Ses  bords  antérieur  et  postérieur  dépassent 
de  1  centimètre  les  bords  correspondants  de  la  face  interne  de  la 
jambe  ;  son  bord  mférieur  est  distant  de  deux  travers  de  doigt  de 
la  base  de  la  malléole  interne  et  de  l'interligne  articulaire;  son 
bord  supérieur  se  continue  avec  une  large  ulcération  dont  le  sépa- 
rent des  anfractuositcs  de  1  à  1  centimètre  et  demi  de  profon- 
deur. Sa  surface  présente  des  bosselures  larges,  aplaties,  convexes, 
séparées  par  des  anfractuosités  peu  profondes,  rappelant  par  leur 
aspect  la  disposition  des  circonvolutions  cérébrales.  La  coloration 
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est  violacée  vers  le  bord  supérieur,  jaunâtre  vers  le  bord  anté- 
rieur, rose  pâle  dans  le  reste  de  l'étendue.  Les  bords  de  ce  cham- 
pignon sont  régulièrement  dentelés  et  séparés  des  téguments  par  un 
sillon  à  teinte  érythémateuse  de  1  millimètre  de  profondeur.  Au 
toucher,  la  tumeur  a  une  consistance  solide,  homogène,  flbroïde,  et 
paraît  adhérer  au  périoste  de  la  crête  et  de  la  face  interne  du  tibia. 
Vers  le  tiers  moyen  de  la  face  interne  de  la  jambe,  au-dessus  de  cette 
tumeur  et  se  continuant  avec  son  bord  supérieur,  s'étale  une  ulcéra- 
tion irrégulière  qui  mesure  11  centimètres  en  hauteur,  10  centimè- 
tres dans  sa  plus  grande  largeur,  et  dont  la  surface,  située  sur  un  plan 
plus  profond  que  celle  de  la  tumeur  qui  la  déborde  de  1  centimètre 
et  demi,  est  hérissée  de  fongosités  papilliformes  qui  varient  du 
volume  d'une  tète  d'épingle  à  celui  d'un  pois.  Ces  fongosités  sont 
séparées  les  unes  des  autres  par  de  petits  sillons  de  1/2  millimètre, 
remplis  de  détritus  purulents  et  hémorrhagiques  par  place,  d'un  li- 
quide jaunâtre,  luisant,  ichoreux  dans  d'autres  points.  Outre  ces 
sillons  interpapillaires,  existent  des  anfractuosités  larges,  profondes, 
taillées  à  pic,  qui  divisent  la  surface  de  l'ulcération  en  plusieurs  zones 
de  niveaux  différents.  Les  unes  sont  saillantes,  convexes,  les  autres 
déprimées  et  légèrement  concaves.  Le  fond  de  cette  ulcération  est 
rosé,  rouge-brun  et  même  violacé  ;  ses  bords  sont  irréguliers  et 
entourés  par  un  bourrelet  rosé,  transparent.  Au-dessus  d'elle,  la 
jambe  est  couverte  d'un  tissu  cicatriciel,  blanchâtre,  peu  vascu- 
laire  qui  laisse  voir  par  place  des  veines  variqueuses  et  viola- 
cées. 

Le  tibia  est  hypertrophié  en  longueur  et  en  largeur.  Le  péroné 
participe  à  celte  hypertrophie  ;  mais  elle  n'a  lieu  qu'en  longueur. 
Il  en  résulte  que,  par  comparaison,  la  jambe  gauche  mesurée  du 
condyle  interne  au  sommet  de  la  malléole  interne,  =  3S  centi- 
mètres, tandis  que  la  jambe  droite  entre  les  mêmes  limites  =  38  cen- 
timètres. La  circonférence  de  la  jambe  gauche  au-dessus  des  mal- 
léoles =  20  centimètres  ;  celle  de  la  jambe  droite  au  même  ni- 
veau =  25  centimètres.  Les  mouvements  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  droite  sont  complètement  abolis.  L'ankylose  est  de  nature 
osseuse. 

Ganglions  inguinaux  volumineux  des  deux  côtés.  Bien  qu'ils  soient 
suspects,  nous  pouvons  supposer  que  leur  augmentation  de  volume 
est  due  à  l'inflammation.  Rien  d'apparent  dans  les  régions  éloi- 
gnées. 

La  malade,  épuisée  par  l'anémie  et  par  le  décubitus  dorsal  qu'elle 
garde  forcément  depuis  2  mois  est  dyspeptique  et  ne  peut  s'ali- 
menter suffisamment.  Bien  qu'elle  soit  dans  un  état  cachectique 
qui  laisse  peu  d'espoir,  nous  n'osons  lui  refuser  l'amputation  de  la 
cuisse,  qu'elle  réclame. 
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20.  —  Chloroforme,  compression  préventive  à  l'aide  de  la  bande 
d'Esmarch.  Amputation  circulaire  à  l'union  des  tiers  moyen  et  infé- 
rieur de  la  cuisse.  Treize  pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  les 
vaisseaux  pendant  l'opération,  six  seulement  sont  laissées  dans  la 
plaie.  Grâce  à  ces  instruments,  nous  ne  faisons  pas  de  ligatures. 
Les  bords  du  lambeau  sont  rapprochés  et  réunis  par  huit  points 
de  suture  métallique.  Un  long  tube  à  drainage  est  placé  vertica- 
lement de  manière  à  sortir  par  les  deux  extrémités  de  la  plaie. 
Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif.  La  malade  est  ensuite  re- 
portée dans  son  lit  et  maintenue  chaudement,  la  cuisse  élevée  par 
des  coussins.  T  S  =  38°,  2.  P  =  96. 

21.  —  Très  fatiguée,  mauvaise  nuit,  langue  chargée,  pas  d'ap- 
pétit. On  la  force  à  prendre  du  bouillon  et  du  vin  de  Bagnols. 
T  M  =40°,  2.  F  =  \20.  On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

22.  —  Nuit  calme.  La  malade  refuse  toujours  les  aliments.  Quel- 
ques nausées.  T=:39°.  P  =  120.  Il  ne  reste  que  la  pince  hémostati- 
que placée  sur  l'artère  fémorale. 

23.  —  T  =  38°,  6.  Le  mieux  persiste,  la  malade  mange  avec  ap- 
pétit. Bouillon,  viande  rôtie,  vins  de  Bagnols  et  de  quinquina.  On  enlève 
trois  fils  et  la  dernière  pince.  Pansement  unissant  à  l'aide  de  bande- 
lettes de  tarlatane  collodionnées.  Lavages  alcoolisés  par  le  tube  à 
drainage.  Sur  le  bord  antérieur  du  lambeau  teinte  de  sphacèle  d'une 
largeur  de  4  centimètres. 

24.  —  Amélioration,  Langue  bonne;  appétit,  nuit  calme .  Quelques 
élancements  au  niveau  de  la  plaie.  —  T  =  37°,  S.  On  enlève  deux 
fils  de  la  suture  :  on  les  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane 
collodionnées. 

23.  —  Le  mieux  continue.  Le  sphacèle  se  limite.  On  enlève  les 
derniers  flls.  T  =  37°,6. 

26.  —  Chute  d'une  escharre  de  trois  centimètres.  Application  de 
nouvelles  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 

27.  —  Le  fémur  fait  saillie  sous  la  peau  à  l'angle  externe  du  moi- 
gnon :  on  tente  d'attirer  les  tissus  en  dehors  pour  éviter  la  gangrène 
de  la  peau  par  compression. 

28.  —  Pointe  de  sphacèle  au  niveau  de  la  saillie  du  fémur.  Suppu- 
ration abondante,  élat  général  satisfaisant. 

1°''  novembre.  — L'escharre  se  détache  sous  la  pression  excentrique 
du  fémur,  malgré  toutes  les  précautions  prisespour  éviter  cet  accident. 
Le  canal  médullaire  est  rempli  de  bourgeons  charnus  qui  font  hernie 
au  dehors.  Le  périoste  qui  recouvre  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
est  en  partie  décollé. 

4.  —  Langue  sale.  Petits  frissons  intermittents.  Sueurs  froides, 
rêvasseries,  anxiété.  T  =  39°.  La  malade  refuse  toujours  de  prendre 
de  la  nourriture. 
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5.  —  Les  frissons  se  reproduisent  ;  l'anxiété  augmente,  sueurs  froides 
abondantes.  Vomissements  alimentaires.  Fièvre  hectique. 

G.  —  La  suppuration  s'est  arrêtée.  Même  état.  Teinte  subictérique 
des  téguments.  T  =  SQ'S. 

7  et  jours  suivants.  —  L'état  général  s'aggrave.  Subdelirium  coma. 
Mort. 

Sur  une  coupe  verticale  du  tibia,  à  2  centimètres  au-dessous  de  la 
tumeur,  on  constate  des  traces  d'ostéite.  Le  tissu  compacte  e.'^i  blan- 
châtre, éburné,  épais  de  un  demi-centimètre.  La  crête  du  tibia  fait 
défaut  au  niveau  du  champignon  fongueux.  En  ce  point  la  tumeur 
envoie  des  prolongements  dans  le  tissu  osseux.  Le  tissu  spongieux 
est  formé  de  trabécules  épaissies,  très  rapprochées,  qui  circonscrivent 
des  vacuoles  étroites  et  remplies  d'un  tissu  médullaire  rosé  ou  rou- 
geâtre.  La  face  profonde  de  la  tumeur  e?t  intimement  unie  au  périoste 
avec  lequel  elle  semble  se  continuer. 

En  résumé:  ostéite  hypertrophiante,  éburnée, autour  d'un  sarcome 
fibro-plastique  dont  les  éléments  fusiformes,  examinés  au  micros- 
cope, sont  disposés  de  manière  à  donner  dans  certaints  points, 
une  forme  fasciculée.  Dans  d'autres  points,  les  éléments  affec- 
tent une  forme  radiée,  sont  éloignés  les  uns  des  autres  et  séparés 
par  une  matière  amorphe  abondante.  Les  vaisseaux  ont  une  paroi 
embryonnaire  et  sont  d'un  volume  assez  considérable  {Collection  pay- 
ticulière.  Pièce  n°  366). 

L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  confondue  par  ankylose  osseuse 
avec  l'astragale.  Le  péroné  a  participé  à  l'allongement  du  tibia, 
mais  non  à  son  épaississement. 

Obï.  GLIL  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil.  Ablation  de  la  tu- 
meur ;  cvidemcnt  de  lu  phalangme  au  point  d implantation.  —  Sodoyer 
(Alice),  quatorze  ans,  fleuriste,  entre  le  16  octobre  1B78,  salle  Sainte- 
Marthe,  50.  Sa  mère  est  atteinte  de  bronchite  chronique,  son  père  pro- 
fondément scrofuleux  a  eu  des  adénites  cervicales  multiples  suppu- 
rées.  Elle-même  est  scrofuleuse  et  a  des  chapelets  ganglionnaires  cer- 
vicaux des  deux  côtés.  Elle  est  maigre,  chétive,  toujours  maladive. 
Mauvaise  hygiène,  misère  physique  ;  n'est  pas  encore  réglée.  Il  y  a 
deux  ans,  elle  a  remarqué  par  hasard  que  l'ongle  du  gros  orteil  gau- 
che était  soulevé  par  une  tumeur  dure,  soUde,  immobile,  du  volume 
d'un  haricot,  complètement  indolente.  Cette  tumeur  s'est  dévelop- 
pée lentement  et  progressivement  sans  déterminer  de  douleur.  Il 
y  a  un  mois,  quelqu'un  lui  a  marché  sur  le  pied;  plaie  confuse,  lé- 
gère hémorragie,  suppuration  modérée  et  cicatrisation  rapide,  mais 
la  tumeur  est  restée  douloureuse  à  la  pression.  La  malade  ne  peut 
ni  mettre  de  chaussure,  ni  marcher. 

16  octobre.  —  L'ongle  du  gros  orteil  gauche  est  refoulé  en  haut  et 
en  arrière  par  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  fève,  de  forme 
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irrégulièrement  conoïde,  d'aspect  corné.  Cette  tumeur  s'implante  à 
la  surface  de  la  matrice  unguéale  ;  son  grand  axe  est  oblique  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Les  faces  supérieures  et  postérieures 
répondent  ;\  la  face  profonde  de  l'ongle.  Le  sommet  est  libre  et  re- 
couvert par  la  peau  dont  l'épiderme  forme  une  couche  épaisse, 
sèche,  grisâtre.  La  face  inférieure  paraît  implantée  sur  la  phalan- 
gette. Au  toucher,  cette  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance 
osseuse,  manifestement  adhérente  à  l'os.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  amincie  et  intimement  appliquée  à  sa  surface.  L'ongle  est  très 
développé  et  normal,  ainsi  que  le  pourtour  de  la  matrice. 

l'J.  —  Chloroforme.  Arrachement  de  l'ongle  à  l'aide  de  la  spa- 
tule et  de  fortes  pinces.  La  tumeur  étant  mise  à  nu,  il  est  facile  de 
reconnaître  qu'elle  s'implante  sur  l'os  par  un  pédicule  grêle  compa- 
rable à  celui  des  appendices  épiploïques.  Résection  de  ce  pédicule  et 
évidement  de  la  phalangine  au  point  d'implantation.  Compression 
momentanée  avec  une  éponge  imbibée  d'eau  alcoolisée  pour  prévenir 
l'hémorragie  osseuse.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  légè- 
rement compressif.  La  matrice  unguéale  n'a  pas  été  intéresséé 
pendant  l'opération.  Il  y  a  donc  tout  lieu  de  penser  que  l'ongle  re- 
poussera. 

23.  ■ —  Le  pansement  a  été  maintenu  pendant  quatre  jours.  Lors- 
qu'on l'enlève,  la  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature. 

27.  —  La  malade  sort  guérie.  A  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur 
est  coiffée  par  un  cône  épidermique  composé  de  couches  cornées 
qui  se  détachent  facilement.  Au-dessous,  le  tissu  de  la  tumeur  est 
blanc  bleuâtre,  demi-cartilagineux.  La  couche  superficielle  qui  la 
recouvre  à  la  manière  d'un  tissu  spongieux,  n'est  autre  que  le  derme 
sous-unguéal  demi-osseux,  recouvert  par  une  mince  lame  de  tissu 
compacte. 

Obs.  CLIIL  —  Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  droit.  Ablation. 
—  Durieux  (Victor),  dix-huit  ans,  bijoutier,  entre  le  3  janvier  1877, 
salle  Saint-Augustin,  10.  Début  à  dix  mois. 

Aujourd'hui  nous  voyons  au  côté  interne  et  la  face  supérieure  de 
la  phalangette  du  gros  orteil,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette 
qui  soulève  l'ongle  et  le  renverse  en  dehors,  surtout  au  côté  interne, 
près  de  la  matrice.  L'ongle  est  altéré  dans  sa  structure,  surtout  à  la 
partie  antérieure.  Au-dessous,  l'épiderme  qui  se  dirige  vers  la 
face  plantaire,  est  soulevé,  aminci,  blanchâtre  ;  le  derme  paraît  éga- 
lement aminci  et  étalé  à  la  surface  de  la  tumeur. 

Au  toucher,  la  surface  présente  quelques  inégalités  peu  appré- 
ciables. Bien  que  la  consistance  soit  solide,  elle  n'est  pas  uniforme, 
A  la  périphérie  elle  est  molle,  rénitente  ;  au  centre  au  contraire,  la 
dureté  est  osseuse.  On  sent  que  la  tumeur  est  fixe  et  que  son  im- 
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plantation  se  dirige  au-dessous  de  l'ongle  jusqu'au  voisinage  de  l'arti- 
culation de  la  première  phalange  avec  la  seconde.  On  ne  peut  dire 
cependant  à  quelle  profondeur  a  lieu  l'adhérence  de  l'os.  Cette  tu- 
meur déborde  l'extrémité  libre  de  la  phalange  et  devient  doulou- 
reuse pendant  la  marche. 

Gomme  elle  est  indolente  et  ne  présente  aucune  trace  d'in- 
tlammation,  le  diagnostic  est  facile.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  croire  à  une 
onyxisni  à  une  exostose  syphilitique.  On  sait  en  effet  que  celles-ci, 
lors  même  qu'elles  ont  une  marche  lente,  sont  douloureuses  et  s'ac- 
compagnent d'un  certain  degré  d'inflammation  ou  môme  d'ulcération, 
sans  parler  des  douleurs  nocturnes  et  des  accidents  de  même  nature 
qu'on  rencontre  dans  d'autres  régions,  souvent  même  en  des  points 
symétriques  :  d'ailleurs,  ce  malade  n'a  pas  d'antécédents  syphiliti- 
ques. L'onyxis  simple  s'observe  ordinairement  au  côté  externe  de 
l'ongle,  il  s'accompagne  d'une  inflammation  locale  et  est  très  dou- 
loureux ;  il  ne  soulève  pas  l'ongle  comme  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Il  est  plus  difficile  de  dire  si  la  tumeur  a  pris  naissance  dans  le  pé- 
rioste ou  dans  l'os;  si  elle  est  cartilagineuse,  fibreuse,  osseuse  o;i 
mixte. 

8  janvier.  —  Anesthésie  locale  par  l'éther  pulvérisé.  L'ongle  est 
enlevé  d'abord  avec  une  spatule  ainsi  que  l'épiderme  qui  lui  fait 
suite  et  recouvre  la  tumeur.  Une  fois  cette  couche  enlevée,  apparaît 
la  tumeur  revêtue  de  son  étui  papillaire  et  dermique.  Incision  autour 
de  la  moitié  externe  de  la  matrice  unguéale  et  nous  passons  le  bis- 
touri sous  l'exostose  pour  l'enlever  par  le  procédé  Dupuytren 
comme  s'il  s'agissait  d'un  onyxis.  Cette  ablation  nous  montre  que 
l'exostose  au  lieu  d'être  périostique,  a  pris  naissance  dans  le  diploé 
de  la  phalangine.  Avec  la  gouge  nous  en  pratiquons  l'évidement  Au 
milieu  du  tissu  spongieux,  nous  lemarquons  une  cloison  dure  formée 
par  du  tissu  osseux  condensé;  c'est  en  ce  point  que  la  tumeur  a  pris 
naissance  ;  aussi  nous  avons  soin  d'extraire  ce  prolongement. 

Pahsement  simple  avec  la  charpie  alcoolisée  et  quelques  tours  de 
bande  compressifs.  Pas  d'hémorragie.  Guérison  complète  en  vingt 
jours. 
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MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  DE  LEURS  ANNEXES 

§1 
ENTORSES. 

Six  observations  toutes  relatives  à  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Rien  de  particulier  à  noter. 

ARTICULATION  TIDIO-TARSIENNE. 

Obs.  CLIV.  —  Articulation  tibio- tarsienne.  —  Planchât  (Louis),  vingt- 
trois  ans,  maçon,  entre  le  C  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  1.  11 
y  a  onze  jours,  tombe  de  sa  hauteur  avec  un  fardeau  sur  l'épaule. 
Pied  gauche  comprimé  entre  le  pavé  et  la  cuisse  droite.  Fait  3  kilo- 
mètres à  pied;  puis  est  forcé  de  garderie  repos  pendant  cinq  jours. 
Reprend  son  travail  et  est  obligé  de  le  quitter  le  lendemain.  Com- 
presses d'eau  blanche,  repos.  Guérison  au  bout  de  trois  jours. 

Obs.  CLV.  —  Dazin  (Joseph),  dix-sept  ans,  mécanicien,  entre 
le  13  mai  1878,  salle  Saint- Augustin,  73.  Chute  pendant  une  lutte. 
Pied  gauche  pris  sous  le  siège,  repos,  compresses  d'eau  blanche.  Sort 
guéri  le  23  mai. 

Obs.  CLVI.  —  Arcault  (Ernest),  dix-neuf  ans,  charcutier,  entre  le 
30  juin  1878,  salle  Saint-Augustin,  81.  Faux  pas,  chute.  Compresses 
d'eau  blanche,  repos.  Sortie  12  juillet. 

Obs.  CLYIl.  —  Tombois  (Émile),  vingt-quatre  ans,  fondeur  en  fer, 
entre  le  14  octobre  1877,  salle  Saint-Augustin,  12.  Chute  d'un  trot- 
toir. Compresses  d'eau  blanche,  repos,  cataplasmes.  Sort  guéri  le 
19  septembre. 

Obs.  CLVIII.  — Delmann  (Charles),  vingt  ans,  maréchal,  entre  le 
29  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  11.  Chute  de  cheval.  Compresses 
d'eau  blanche,  immobilité  et  compression  ouatée.  Sort  guéri  le 
7  avril. 
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Obs.  GLIX.  —  Grospère  (Victor),  vingt-cinq  ans,  maçon,  entre  le 
12  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  4.  Heurté  par  un  omnibus. 
Douleurs  très  vives.  Compresses  d'eau  blanche,  cataplasmes  et  com- 
pression ouatée. 

Obs.  CLX.  —  Rodet  (Jean),  journalier,  entre  le  3  janvier  1877, 
salle  Saint-Augustin,  80.  Faux  pas,  chute  d'un  trottoir.  Repos, 
compresses  d'eau  blanche.  Sort  le  12. 


LUXATIONS. 


Neuf  observations,  dont  quatre  relatives  à  des  luxations  sous- 
coracoïdiennes  de  l'humérus.  Trois  étaient  récentes  et  furent 
réduites  sans  chloroforme  ni  appareil,  d'après  les  préceptes  que 
nous  avons  donnés  dans  une  des  leçons  de  notre  premier  vo- 
lume ;  une  cinquième  nécessita  l'emploi  de  l'appareil  de  Jarvis 
et  d'une  force  de  60  kilog.  Au  lieu  d'être  sous-coracoïdienne, 
la  luxation  del'obs.  CLXVII,  p.  377,  était  sous-glénoïdienne  ; 
le  malade  était  tombé  sur  le  moignon  de  l'épaule  dans  un 
escaher  et  comme  il  ne  se  rappelait  pas  la  situation  exacte 
du  bras  à  ce  moment,  il  nous  serait  difficile  de  préciser  d'une 
manière  indiscutable  le  mécanisme  de  la  luxation. 

11  est  probable  que  chez  les  individus  des  obs.  CLXVI, 
p.  376  et  CLXVIII,  p.  377,  il  existait  un  peu  de  relâchement 
ou  de  flaccidité  des  hgaments  articulaires.  Le  premier  était  un 
homme  de  soixante- onze  ans,  qui  tomba  sur  le  moignon  de 
l'épaule  et  se  fit  une  luxation  sus-acromiale  de  la  clavicule.  La 
réduction  fut  facile  ;  mais  bien  qu'un  appareil  inamovible  eût 
été  laissé  en  place  pendant  dix-huit  jours,  elle  se  reproduisit 
en  partie  à  la  suite  d'un  mouvement  léger.  Le  malade  de  l'ob- 
servation CLXVIII  était  un  scrofuleux  :  il  s'était  fait  une  pre- 
mière fois  une  luxation  sous-glénoïdienue  de  l'humérus;  puis 
à  la  suite  d'un  faux  pas,  il  se  fit  une  entorse  tibio-tarsienne; 
enfin  dans  une  chute  une  luxation  de  la  hanche. 

Obs.  CLXI.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  de  l'épaule  gauche.  Réduc- 
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iion.  Guérison.  —  Dugné  (Jean),  soixante-treize  ans,  cordonnier, 
entre  le  2  juillet  1877,  salle  Saint-Augustin,  80. 

Est  tombé,  il  y  a  cinq  jours,  dans  un  escalier  :  dans  la  chute  l'épaule 
gauche  a  porté  sur  l'angle  d'une  marche.  A  pu  se  relever,  et  n'a  res- 
senti aucune  douleur  Quelques  heures  après,  engourdissement  du 
membre,  puis  impossibilité  de  le  faire  agir.  Il  y  a  douze  ans,  il  avait 
eu  la  même  articulation  luxée. 

2  Juillet.  —  L'épaule  gauche  est  abaissée,  le  coude  est  écarté  du 
tronc.  Déformation  du  moignon  de  l'épaule.  Saillie  de  l'acromion. 
Dépression  au-dessous  de  cette  saillie.  Effacement  du  creux  sous- 
claviculaire.  Mouvements  d'adduction  douloureux.  Pas  d'ecchymose 
au  niveau  de  l'épaule  et  du  bras. 

Dans  le  creux  de  l'aisselle,  on  sent  la  tête  de  l'humérus  sous  l'apo- 
physe coracoïde,  presque  sous  la  paroi  thoracique.  Le  malade  accuse 
de  l'engourdissement  des  doigts  et  ne  peut  saisir  les  objets  qu'on  lui 
fait  presser  entre  la  main  et  les  doigts. 

Réduction  sans  chloroforme.  On  maintient,  au  moyen  de  bandes, 
le  bras  dans  la  demi-flexion,  rapproché  du  thorax. 

8  juillet.  —  Ecchymose  au  niveau  de  l'épaule  s'étendant  aux  deux 
tiers  posléro- externes  du  bras. 

2  août.  — Le  malade  sort;  les  mouvements  ne  sont  pas  encore 
rétablis  entièrement. 

Obs.  CLXII.  —  Luxation  sous-coracoidienne  de  l'épaule  gauche.  — 
Lecornet  (Louis),  vingt-six  ans,  cordonnier,  entre  le  4  mai  1877, 
salle  Saint-Augustin,  2.  —  Sujet  très  robuste,  n'ayant  aucun  anté- 
cédent pathologique.  Avant-hier  soir,  en  descendant  un  escalier, 
il  a  glissé  et  est  tombé  de  la  hauteur  de  quatre  marches  sur  l'épaule 
gauche. 

Déformation  très  prononcée  du  moignon  de  l'épaule.  Saillie  de 
l'acromion.  Dépression  transversale  au-dessous.  Coude  écarté  du 
tronc  de  10  à  12  centimètres.  Bras  dans  la  rotation  en  dehors. 
L'avant-bras  est  demi-fléchi  sur  le  bras  et  le  malade  le  soutient 
avec  la  main  de  l'autre  côté.  Allongement  de  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle.  Les  doigts  placés  dans  le  creux  axillaire  sentent  une  tumeur 
volumineuse,  arrondie,  dure,  qui  n'est  autre  que  la  tête  de  l'humérus, 
dont  elle  suit  les  mouvements.  Ceux-ci  sont  impossibles  et  très  dou- 
loureux quand  on  les  provoque  dans  le  sens  de  l'adduction  ;  ceux  que 
l'on  produit  du  côté  de  l'abduction  et  d'arrière  en  avant  sont  assez 
faciles. 

Pas  de  douleur  spontanée,  pas  d'ecchymose.  Picotements  le  long 
de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  s'irradiant  jusque  dans  le  bout 
des  doigts.  Réduction  par  le  procédé  de  Lacour. 

Le  malade  sort  guéri  le  9  juin. 

Obs.  CLXIIL  —  Luxation  sous-cor acoïdienne.  Réduction.  Repi'oduclion 
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delà  luxation  au  bout  de  douze  joints.  Appareil  inamovible .  Guérison.  — 
Cloranl  (Arthur),  vingt-huit  ans,  mouleur  en  cuivre,  entre  le  20  jan- 
vier 1877,  salle  Saint-Augustin,  77.  Sujet  petit,  maigre,  mais  d'une 
bonne  santé.  La  veille,  il  est  tombé  en  se  garant  d'une  voiture  et 
l'épaule  droite  sur  l'arête  d'un  trottoir.  Il  a  ressenti  une  douleur  ai- 
guë et  n'a  pu  exécuter  de  mouvements. 

La  région  deltoïdienne  est  aplatie  en  arrière  ;  dans  le  creux 
sous-claviculaire  on  remarque  une  saillie  anormale.  L'avant-bras 
est  fléchi,  le  coude  écarté  du  tronc  et  le  bras  dans  une  légère 
rotation  en  dehors.  Le  malade  soutient  le  membre  avec  la  main  du 
côté  opposé.  Mouvements  actifs  douloureux  et  impossibles.  Les  mou- 
vements provoqués  exagèrent  les  souffrances  et  sont  très  limités. 
Pas  de  crépitation  ;  on  sent  seulement  comme  un  frottement.  Pas 
de  gonflement,  pas  d'ecchymose.  Réduction  immédiate  de  la  luxa- 
tion. Immobilisation  du  bras  rapproché  du  thorax  au  moyen  d'un 
bandage. 

23  janvier.  —  La  peau  a  pris  une  teinte  jaunâtre  à  la  partie 
postérieure  jusqu'à  son  tiers  inférieur  du  bras.  Appareil  inamovible 
formé  de  bandes  plâtrées.- 

29.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

2  février.  —  Il  revient  ;  le  matin  il  est  tombé  de  la  hauteur  de  plu- 
sieurs marches  dans  un  escalier;  la  luxation  s'est  reproduite.  Réduc- 
tion. Nouvel  appareil  inamovible. 

27.  —  Sortie.  La  guérison  est  complète. 

Obs.  CLXIV.  —  Luxation  sous-coracoïdienne  (épaule  droite).  —  Camu 
(Léopoldine),  quarante-cinq  ans,  journalière,  entre  le  H  mai  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  42.  La  veille,  elle  est  tombée  de  la  hauteur 
d'un  étage  dans  un  escalier.  En  se  relevant  elle  n'a  pu  se  servir  du 
bras  droit.  Pas  d'ecchymose. 

Le  coude  droit  est  écarté  du  tronc.  Saillie  de  l'acromion,  dépres- 
sion sous-acromialé.  La  cavité  glénoïde  est  vide,  la  paroi  antérieure 
de  l'aisselle  est  soulevée  par  la  tête  de  l'humérus  que  l'on  sent  dans 
le  creux  axillaire.  Mouvements  volontaires  impossibles,  mouvements 
provoqués  très  douloureux  se  communiquant  à  la  tête  de  l'hu- 
mérus. Ni  crépitation,  ni  mobilité  anormale.  Pas  de  raccourcisse- 
ment. Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  du  membre. 

Chloroforme.  —  Traction  de  60  kilogr.  avec  l'appareil  de  Jarvis. 
Réduction.  Écharpe  de  Mayor. 

La  malade  sort  le  14  mai.  Cette  femme  avait  tu  déjà  une  luxation 
de  l'épaule  droite,  il  y  a  quinze  ans. 

Obs.  CLXV.  —  Luxation  sous-coracoïdienne. —  Gouelion  (Jean-Pierre), 
trente-cinq  ans,  charretier,  entre  le  25  janvier  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  8.  Il  a  glissé,  étant  chargé  d'un  sac  de  farine,  et  est  tombé 
sur  l'épaule  gauche.  Pendant  près  d'une  demi-heure,  il  n'a  ressenti 
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qu'un  engourdissement  de  tout  le  bras  du  même  côté  et  une  impuis- 
sance motrice  complète. 

Déformation  considérable  du  moignon  de  l'épaule  qui  est  aplati  ; 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  est  un  peu  allongée.  Le  bord  interne 
de  l'omoplate  est  attiré  en  haut  et  en  dehors.  Au  toucher,  on  trouve 
au-dessous  de  l'acromion  une  dépression  et  en  arrière  du  bord  axil- 
laire  du  grand  pectoral,  une  tumeur  dure,  ronde,  qui  n'est  autre 
que  la  tête  de  l'humérus  et  qui  participe  aux  mouvements  que  l'on 
imprime  au  bras.  Ces  mouvements  sont  douloureux  et  le  malade 
ne  peut  lever  son  bras  plus  haut  que  le  menton.  Le  coude  est  éloigné 
du  tronc.  Pas  de  gonflement,  pas  de  crépitation.  Légère  teinte  ecchy- 
motique  au  niveau  du  deltoïde  et  au-dessous  de  l'aisselle. 

26  janvier.  —  Réduction.  Appareil  silicaté. 

28.  —  Le  malade  sort  avec  son  appareil. 

2  mars.  —  Il  revient  pour  qu'on  lui  enlève  l'appareil.  La  réduction 
s'est  maintenue. 

Obs.  CLXVL  — Luxation  sus-acromiale  de  rextréimlé  externe  de  la  cla- 
vicule droite  produite  par  une  chute  sur  le  moignon  de  V épaule.  Réduction, 
Luxation  incomplète  reproduite  au  bout  de-  dix-neuf  jours.  —  Ferry 
(Victor),  soixante  et  onze  ans,  menuisier,  entre  le  3  octobre  1877.  Il 
a  fait  le  matin  une  chute  de  sa  hauteur  sur  le  moignon  de  l'épaule  et 
depuis  il  ne  peut  plus  remuer  le  bras. 

L'épaule  droite  présente  une  déformation  très  sensible  consistant 
en  une  proéminence  accentuée  au  niveau  de  l'angle  interne  du  creux 
sus-claviculaire.  La  tête  de  l'humérus  est  à  sa  place  dans  la  cavité 
glénoïde.  En  suivant  avec  le  doigt  la  clavicule,  on  arrive  à  son  extré- 
mité externe  qui  fait  saillie  en  dehors  et  au-dessus  de  l'acromion. 
Douleurs  peu  vives,  pas  d'ecchymoses.  Les  ligaments  acromio-clavi- 
culaires  paraissent  en  partie  conservés.  Les  mouvements  de  l'épaule, 
ceux  de  flexion  et  d'extension  du  bras  sont  conservés,  mais  un  peu 
douloureux  surtout  quand  le  malade  ramène  le  membre  en  avant. 
L'épaule  est  légèrement  écartée  du  tronc  et  comme  projetée  en 
avant. 

Réduction  facile  maintenue  par  l'écharpe  de  Mayor  et  par  quelques 
tours  débande  qui  exercent  une  compression  suffisante  sur  un  tam- 
pon d'ouate  appliqué  lui-même  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavi- 
cule prennent  leur  autre  point  d'appui  sur  le  coude  et  l'avanl-bras 
lléchi  à  angle  droit  sur  le  bras. 

L'appareil  est  maintenu  en  place  pendant  dix-neuf  jours. 

Deux  jours  après,  en  portant  une  cuiller  à  la  bouche,  le  malade  a 
ressenti  tout  à  coup  un  trouble  dans  les  mouvements  de  l'épaule. 
Le  lendemain,  nous  constatons  une  reproduction  incomplète  de  la 
luxation,  mais  elle  est  assez  peu  prononcée  pour  permettre  au  malade 
tous  les  mouvements  du  bras  et  de  l'épaule. 
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Obs.  CLXVII.  —  Luxation  sous-glénoïdienne,  —  Ollier  (J.  Baptiste), 
cinquante-six  ans,  passementier,  entre  le  2  décembre  1877,  salle 
Saint-Augustin,  81.  En  montant  un  seau  d'eau,  il  est  tombé  sur 
l'épaule  droite,  dans  un  escalier  de  la  hauteur  de  huit  ou  neuf 
marches.  Au  moment  de  l'accident,  il  a  ressenti  une  violente  dou- 
leur, et  n'a  pu  s'aider  du  bras  correspondant  pour  se  relever. 

En  comparant  les  deux  épaules,  on  trouve  une  modification  très 
appréciable.  Le  moignon  de  l'épaule  blessée  présente  un  aplatisse- 
ment très  prononcé  ;  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  semble  porté  en 
dedans  vers  les  vertèbres  dorsales.  Le  coude  est  écarté  du  tronc, 
l'avant-bras  presque  dans  la  demi-flexion  est  soutenu  par  l'autre 
main.  Ecchymoses  occupant  la  partie  supérieure  et  la  plus  externe 
de  l'épaule  ainsi  que  la  région  postéro-interne  du  bras  dans  une 
étendue  de  8  centimètres.  En  explorant  l'aisselle,  on  trouve  la  tête 
de  l'humérus  appliquée  sur  sa  paroi  postérieure.  Les  mouvements 
volontaires  sont  limités  et  douloureux;  ceux  que  l'on  provoque 
sont  plus  douloureux  encore.  Pas  dégonflement;  aucun  signe  de 
fracture. 

Réduction  par  le  procédé  d'élévation.  Appareil  plâtré. 

29  décembre.  —  On  enlève  l'appareil.  La  guérison  est  complète.  Mais 
on  constate  un  engourdissement,  une  sorte  de  paralysie  de  la  main  et 
des  doigts,  qui  cèdent  en  quelques  jours,  à  l'électrisation. 

11  janvier.  —  Le  malade  est  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  CLXVllI. —  Luxation  de  la  cuisse  gauche  en  arrière.  —  Pelletier 
(Henri),  quinze  ans,  bijoutier,  entre  le  7  juillet  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  93.  D'après  les  renseignements  fournis  par  le  malade,  ses 
parents  seraient  atteints  de  maladies  chroniques.  Gourme  dans  les 
cheveux  et  tuméfaction  légère  des  ganglions  du  cou  dans  l'enfance. 
A  neuf  ans,  chute  sur  le  côté  gauche,  luxation  de  l'épaule  du  même 
côté.  La  réduction  fut  effectuée  presque  sur-le-champ,  sans  chloro- 
forme. Il  y  a  un  an,  entorse  du  pied  droit  à  la  suite  d'un  faux  pas, 
gonflement  périmalléolaire,  ecchymose,  douleur  extrême  dans  les 
mouvements.  Impossibilité  de  la  marche;  il  garda  le  lit  environ 
15  jours.  Hier,  en  descendant  d'un  trottoir,  il  est  tombé  sur  le  côté 
gauche,  la  jambe  gauche  fléchie  sur  la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin 
reposant  sur  le  sol  par  leur  face  externe.  En  môme  temps  le  tronc 
subit  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  et  à  gauche,  pendant 
lequel  la  face  antérieure  du  genou  droit  fut  contusionnée.  Le  malade 
essaya  de  se  relever,  mais  retomba  aussitôt.  On  fat  obligé  de  le  trans- 
porter à  l'hôpital. 

7  juillet.  —  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  le  membre 
inférieur  gauche  tenu  dans  l'adduction  forcée  avec  rotation  en  de- 
dans; la  jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  La  face  antérieure  de 
la  rotule  gauche  repose  sur  la  face  interne  du  genou  droit.  Le  con- 
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dyle  externe  du  fémur  gauche  est  devenu  antérieur,  le  condyle 
interne  regarde  en  arrière.  Le  pli  inguinal  est  profondément  déprimé. 
A  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  interne  de  la  cuisse,  tuméfaction 
formée  par  le  tassement  des  muscles.  Ensellure  énorme  de  la  région, 
lombaire,  qui  permet  de  glisser  la  main  entre  le  lit  et  le?  lombes. 
Lorsqu'on  tourne  le  malade  sur  le  côté  droit  (mouvement  qu'il  ne 
peut  faire  lui-même),  on  constate  une  déformation,  surtout  appa- 
rente du  côté  de  la  fesse.  Celle-ci  présente  une  tuméfaction  très 
prononcée  dans  le  sens  vertical,  mais  surtout  accusée  au  niveau 
de  l'échancrure  sciatique.  Le  pli  fessier  gauche  est  élevé.  Pas  de 
trace  de  contusion  ou  d'ecchymose  en  ces  différents  points.  Rac- 
courcissement réel  de  2  centimètres.  Au  toucher  on  sent,  au  niveau 
de  l'échancrure  sciatique,  la  tête  du  fémur  qui  est  reliée  par  le 
col  au  grand  trochanter.  Cette  tubérosité  siège  au-devant  de  la 
cavité  cotyloïde  qu'elle  recouvre  par  son  bord  antérieur.  Toutes  ces 
parties  sont  facilement  reconnaissables  au  toucher.  Si  l'on  applique 
la  main  sur  la  saillie  anormale  formée  par  l'extrémité  supérieure 
du  fémur,  pendant  qu'on  cherche  à  communiquer  des  mouvements 
à  la  cuisse,  on  voit  qu'il  y  a  une  fixité  complète.  Les  mouvements 
communiqués  sont  très  douloureux  ;  l'impuissance  fonctionnelle  du 
membre  est  absolue.  Il  s'agit  manifestement  d'une  luxation  ilio- 
ischiatique  (luxation  en  arrière). 

Le  malade  présente  en  outre  des  particularités  intéressantes  du 
côté  d'un  certain  nombre  d'articulations.  D'une  façon  générale,  celles 
des  membres  supérieurs  jouissent  de  mouvements  beaucoup  plus 
étendus  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  parait  tenir  à  une  laxité  congéni- 
tale des  ligaments. 

L'articulation  scapulo-humérale  gauche  (anciennement  luxée)  est 
le  siège  de  craquements  perceptibles  au  toucher  et  même  à  l'ouïe, 
surtout  dans  les  mouvements  d'abduction  avec  rotation  en  dehors. 
Les  épiphyses  scapulaires  et  humérales  paraissent  normales.  Pas 
d'élargissement,  pas  de  saillies  anormales.  La  capsule  articu- 
laire est  très  lâche  et  permet,  lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  le 
bras,  un  écartement  appréciable  des  surfaces  articulaires.  Les  par- 
ties molles  périarticulaires  et  la  peau  sont  saines.  Ni  gêne,  ni  dou- 
leur. 

L'articulation  scapulo-humérale  droite  est,  comme  la  précédente, 
le  siège  de  craquements,  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  perceptibles  à 
l'oreille;  ils  sont  en  outre  plus  doux  et  semblent  se  produire,  non 
dans  l'articulation,  mais  au  niveau  de  la  bourse  séreuse  qui  sépare 
le  sous-scapulaire  du  tendon  commun  au  coraco-brachial  et  à  la 
courte  portion  du  biceps.  Les  mouvements  ont  aussi  une  étendue 
considérable. 

Les  deux  coudes  jouissent  de  mouvements  de  latéralité  que  l'on 
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détermine  en  immobilisant  la  partie  inférieure  de  l'humérus  et  en 
portant  l'avant-bras  alternativement  en  dedans  et  en  dehors.  Si, 
pendant  ces  mouvements  de  latéralité,  on  embrasse  l'articulation 
avec  la  main,  on  sent  les  surfaces  articulaires  s'écarter,  en  laissant 
entre  elles  un  intervalle  dans  lequel  pénètre  la  pulpe  du  doigt.  C'est 
particulièrement  du  côté  de  l'articulation  du  condyle  huraéral  avec 
la  tête  du  radius  que  cet  écartement  est  appréciable.  On  ne  perçoit 
pas  de  craquements. 

Rien  de  notable  du  côté  des  poignets,  sinon  l'étendue  et  la  facilité 
des  mouvements.  Du  côté  des  doigts  l'extension  forcée  est  exagérée. 
Dans  cette  position  leur  face  dorsale,  au  lieu  d'être  rectiligne,  décrit 
une  courbe  dont  la  concavité  présente  son  plus  grand  rayon  au  ni- 
veau de  l'articulation  des  deuxième  et  troisième  phalanges.  Les 
pouces  se  renversent  en  arrière  en  décrivant  alors  une  courbe  équi- 
valente à  plus  d'un  tiers  de  circonférence. 

20  juillet.  —  Chloroforme.  Pour  réduire  la  luxation,  nous  avons 
recours  au  procédé  que  nous  avons  décrit  dans  notre  premier  vo- 
lume de  Cliniques,  c'est-à-dire  que  la  contre-extension  est  faite  à  l'aide 
d'un  drap,  plié  en  cravate  et  dont  les  deux  chefs,  passant  en  avant  et 
en  arrière  du  tronc,  sont  maintenus  solidement  par  un  aide  ;  l'exten- 
sion est  dirigée  par  un  autre  aide  dans  le  sens  de  l'adduction,  eu 
même  temps  qu'il  imprime  au  fémur  un  mouvement  de  rotation 
forcée  en  dedans.  Pendant  que  l'aide  fait  l'extension  et  le  mouvement 
de  rotation,  nous  poussons,  pour  la  coaptation,  la  tête  vers  la 
cavité  cotyloïde,  en  prenant  un  point  d'appui  sur  le  grand  trochan- 
ter  et  sur  le  col.  Grâce  à  ces  mouvements  combinés,  la  luxation  est 
réduite  en  un  seul  tour  de  main.  Le  malade  est  ensuite  porté  dans 
son  lit  et  immobilisé  dans  une  bonne  position.  Il  garde  le  repos  au  lit 
pendant  douze  jours. 

2  août.  —  11  commence  à  marcher  dans  la  salle. 

8  aotit.  —  Il  quitte  l'hôpital  complètement  guéri.  Nous  lui  re- 
commandons d'éviter  les  efforts  violents  et  les  chutes. 

Obs.  CLXIX.  —  Luxation  de  la  rotule  en  dehoi's.  —  Guyard  (Théo- 
dore), quarante  ans,  cocher,  entre  le  H  janvier  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  5.  La  veille,  il  s'est  frappé  la  partie  interne  du  genou 
droit  contre  le  moyeu  de  sa  voiture.  La  douleur  a  été  tellement  vive 
qu'il  est  tombé  sans  toutefois  perdre  connaissance.  A  pu  se  relever, 
mais  n'a  pu  faire  un  pas  ni  s'appuyer  sur  le  membre  atteint. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  constatons  une  déformation  du 
genou  qui  est  plus  aplati  qu'à  l'état  normal.  On  voit  à  la  partie  externe 
une  saillie  et  à  la  partie  antérieure  une  dépression  assez  prononcée. 
11  existe  également  un  léger  gonflement  périarticulaire  accompagné 
d'une  ecchymose  et  situé  à  la  partie  latérale  interne  presque  au  ni- 
veau du  condyle.  Jambe  en  demi-flexion.  On  sent  au  toucher  une  tu- 
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meur  dure,  mobile,  qui  n'est  autre  que  la  rotule  sortie  de  sa  place 
habituelle  et  dont  la  face  postérieure  repose  sur  la  face  externe  du 
condyle  externe  du  fémur,  de  sorte  que  son  bord  interne  regarde  en 
avant.  Le  tendon  rotulien  forme  une  saillie,  il  semble  qu'il  soit  comme 
retourné  incomplètement  sur  lui-même.  Mouvements  volontaires 
impossibles.  Mouvements  provoqués  difficiles  et  douloureux,  mais 
possibles  dans  une  certaine  limite. 

Le  lendemain,  on  immobilise  le  membre  après  avoir  obtenu  non 
sans  difficulté  le  retour  de  la  rotule  dans  sa  position  normale. 

févriei'.  —  On  retire  l'appareil.  La  guérison  est  complète  et  le 
malade  part  pour  Vincennes,  le  4  février. 


§  III 

INFLAMMATIONS, 
l"  Arthrites  et  hydartroses. 

Dix  observations.  L'obs,  CLXX,  p.  381  (arthrite  sèche  de 
l'épaule)  est  la  seule  relative  à  cette  variété.  Les  douches 
de  vapeur  locales  et  les  bains  sulfureux  produisirent  une 
légère  amélioration. 

Signalons  quatre  arthrites  blennorrhagiques  siégeant,  deux 
sur  rarticulation  du  poignet,  une  sur  celle  du  genou  et  la 
quatrième  au  cou-de-pied.  Les  arthrites  radio-carpiennes  ap- 
parurent l'une  neuf  jours,  l'autre  dix-sept  jours  après  le  dé- 
but de  l'écoulement  uréthral.  Chez  le  malade  de  l'obs.  CLXXI, 
p.  381,  le  genou  se  prit  tardivement;  la  blennorrhagie 
avait  duré  six  mois,  malgré  une  abstinence  rigoureuse  de 
toute  excitation  locale  et  un  traitement  interne  régulièrement 
suivi.  L'articulation  fémoro-libiale  commença  à  se  tuméfier 
et  à  devenir  douloureuse  trois  semaines  après  que  le  flux 
semblait  s'être  arrêté  définitivement.  Enfin,  chez  le  malade 
de  l'obs.  CLXXVI,  p.  384,  nous  trouvons  de  même  que  l'affec- 
tion génératrice  dura  très  longtemps  (un  an);  à  diverses 
reprises  elle  s'accompagna  de  douleurs  vagues  vers  les  join- 
tures, finalement  tout  se  localisa  sur  l'articulation  tibio- 
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tarsienne.  Le  malade  de  l'obs.  CXLXXV,  p.  387,  ayant  eu 
l'articulation  du  genou  ouverte  par  suite  du  passage  d'un 
tramway  sur  elle  ;  il  eut  une  arthrite  suppurée  consécutive  et 
mourut  au  bout  de  six  jours  de  septicémie,  malgré  les  pré- 
cautions antiseptiques  qui  avaient  été  prises. 

L'obs.  CLXXVIII,  p.  386,  pourrait  être  rangée  parmi  les 
tumeurs  blanches;  il  y  a  eu  traumatisme,  arthrite  consécutive 
et  finalement  altération  des  os  ;  nous  allons  retrouver  des 
processus  analogues  dans  les  observations  qui  vont  suivre. 

Obs.  CLXX.  —  Artfuite  sèche  de  F  épaule.  Bains  et  douches  de  vapeur. 
Amélioration.  —  Gout  (Alexandre),  soixante-cinq  ans,  bronzeur,  entre 
le  31  octobre  1877,  salle  Sainte-Marihe,  35,  Malade  un  peu  amaigri 
mais  sans  antécédents  pathologiques  :  pas  de  rhumatismes,  pas 
d'habitudes  alcooliques,  hygiène  convenable.  II  y  a  trois  semaines, 
il  a  ressenti  pour  la  première  fois  dans  l'épaule  gauche  des  dou- 
leurs très  vives  qui  l'empêchèrent  de  travailler.  On  fit  à  cette 
époque  l'application  de  six  ventouses-  scarifiées,  et  au  bout  de 
trois  jours  le  malade  put  reprendre  son  travail.  Depuis  cinq  jours 
les  douleurs  sont  revenues  plus  fortes  que  jamais;  il  ne  peut  pas 
travailler. 

31  octobi'e.  —  Aucune  déformation  de  l'épaule,  pas  de  tuméfac- 
tion, pas  de  rougeur  ni  de  chaleur  de  la  peau.  Les  deux  épaules  pré- 
sentent une  conformation  particulière  :  les  apophyses  coracoïde  et 
acromion  de  chaque  côté  sont  plus  écartées  qu'à  l'état  normal  et 
la  tête  de  l'humérus  vient  faire  saillie  dans  cet  écarteraent,  ce  qui 
donne  à  l'épaule  une  forme  triangulaire.  Raideur  et  endolorissement 
articulaires  tels  que  le  malade  ne  peut  faire  un  seul  mouvement  sans 
crier,  surtout  dans  le  sens  de  l'élévation.  Les  mouvements  provoqués 
donnent  à  la  main  embrassant  l'épaule  une  sensation  de  crépitation. 
Rien  dans  les  autres  articulations. 

Douches  de  vapeur.  Bains  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

14  novembre.  —  Amélioration.  Le  malade  quitte  le  s'ervice. 

Obs.  CLXXI.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  poignet.  —  Biais 
(Alexandre),  vingt  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  31  mars  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  4.  Dix-sept  jours  après  le  début  d'une  blen- 
norrhagie  contractée  il  y  a  un  mois,  il  eut  deux  frissons  et  éprouva 
dans  l'articulation  du  poignet  droit  des  douleurs  devenant  de  plus  en 
plus  vives,  en  même  temps  que  le  poignet  se  tuméfia. 

31  mars.  —  La  circonférence  du  poignet  droit  a  2  centimètres 
et  demi  de  plus  que  celle  du  gauche.  Peau  chaude,  mais  de  coloration 
normale.  Epanchement  articulaire,  peu  abondant.  Douleurs  très 
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vivps  s'exaspérant  au  moindre  contact.  Mouvements  spontanés  abo- 
lis par  suite  de  la  douleur  qu'ils  provoquent.  Pas  de  symptômes  gé- 
néraux :  pas  de  fièvre.  P  =  90.  T  =  37,  5.  Pas  d'autre  arthropalie. 
Ecoulement  uréthral  toujours  abondant  :  miction  douloureuse. 
Légère  compression  ouatée  et  badigeonnages  de  laudanum. 

5  av7'iL  —  Même  état.  L'épanchement  est  le  même  :  douleurs 
moins  vives.  Opiat  balsamique  à  l'intérieur. 

20.  —  Môme  état.  Vésicatoire. 

25.  —  Diminution  notable  de  l'épanchement.  Mouvements  moins 
douloureux.  Compression  ouatée. 

30.  —  Disparition  complète  de  l'épanchement.  Mouvements  re- 
venus. 

2  mai.  —  Guérison  complète;  le  malade  quitte  le  service.  L'écou- 
lement uiéthral  a  presque  disparu. 

Obs.  GLXXn.  —  Arthrite  blmnorrhagique  de  l'articulation  radio-car- 
pimne  droite.  —  Chatang  (Armand),  dix-neuf  ans,  terrassier,  entre,  le 
19  février,  salle  Saint-Augustin,  80.  Le  2  de  ce  mois,  il  a  contracté 
une  blennorrhagie  ;  écoulement  peu  abondant  ;  traitement  par  le 
cubèbe  institué  dès  le  quatrième  jour.  Pas  de  rhumatisme  antérieur. 
Le  11,  il  ressent  du  gonflement  et  une  vive  douleur  dans  le  genou 
droit  sans  changement  de  coloration  de  la  peau;  la  marche  et  les 
mouvements  exaspèrent  les  souffrances.  Repos  au  lit,  un  peu  de 
lièvre.  Le  13,  mêmes  douleurs,  plus  fortes  dans  le  genou  gauclie  :  le 
lendemain,  tuméfaction  sans  rougeur  de  la  peau,  mais  moindre  que 
du  côté  opposé.  En  même  temps  l'articulation  du  coude  gauche  et 
les  articulations  radio-carpiennes  sont  envahies.  Frictions  avec  l'al- 
cool camphré.  Le  18,  la  douleur  et  le  gonflement  des  articulations 
disparaissent  à  l'exception  de  celle  du  poignet  gauche  qui  reste  le 
siège  de  douleurs  aiguës. 

19  février.  —  Nous  constatons  que  l'articulation  radio-carpienne 
droite  est  le  siège  d'une  tuméfaction  assez  marquée  surtout  sur 
la  face  dorsale.  Le  diamètre  transverse  de  la  main  paraît  resserré 
par  suite  de  l'aspect  bombé  que  présente  toute  la  face  dorsale. 
La  peau  a  une  teinte  mate  et  une  température  normale.  Les 
mouvements  spontanés  et  provoqués  de  flexion  et  d'extension  sur 
l'avant-bras  sont  impossibles  ;  ceux  de  pronalion  et  de  supination 
se  font  dans  une  limite  très  restreinte  et  sont  très  douloureux.  Sen- 
sation de  fluctuation.  L'écoulement  uréthral  a  beaucoup  diminué. 
Continuation  du  traitement.  Frictions  sur  le  poignet  avec  l'onguent 
belladonné. 

22.  —  On  immobilise  la  main,  le  poignet  et  l'avant-bras  au  moyen 
d'une  compression  ouatée  fortement  serrée. 

15  nia7's.  —  On  enlève  l'attelle  et  l'on  fait  seulement  un  peu  de 
compression.  La  guérison  est  presque  obtenue. 
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31.  —  Le  malade  part  à  Yincennes  complètement  guéri  ;  il  ne  lui 
reste  qu'un  peu  de  faiblesse  dans  la  main  et  le  poignet. 

Obs.  CLXXIII.  —  Arthrite  aiguë  a  frigore  du  poignet.  —  Herz  (Jean), 
Irente-un  ans,  entre  le  10  août  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9. Robuste, 
bien  constitué,  n'ayant  jamais  eu  de  rhumatismes  ni  de  blennor- 
rhagie.  Il  travaille  depuis  plusieurs  années  à  extraire  de  l'argile  dans 
des  fosses  remplies  d'eau.  Il  y  a  quatre  jours,  il  a  ressenti,  en  se 
levant,  de  l'engourdissement  et  un  sentiment  de  chaleur  dans 
le  poignet  droit.  Il  continua  son  travail,  mais  le  lendemain  il  fut 
forcé  de  garder  le  repos.  A  son  entrée  on  constate  l'état  suivant  : 
Rougeur  et  gonflement  du  poignet  droit  qui  mesure  1  centimètre 
et  demi  de  plus  en  circonférence  que  le  côté  opposé.  La  rougeur  est 
limitée  à  l'articulation  radio- carpienne  en  haut;  en  bas  elle  s'étend 
de  la  face  dorsale  de  la  main  jusqu'à  la  racine  des  doigts  ;  en  avant 
elle  s'arrête  sur  la  face  palmaire  aux  éminences  thénar  et  l)ypoté- 
nar.  Chaleur  et  sensibilité  de  la  peau  qui  est  un  peu  tendue,  sans 
être  luisante.  Douleur  vive  dans  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  de  la  main  sur  l'avant-bras.  Sensation  de  battements 
douloureux  d^ins  l'articulation,  exagérés  par  la  pression.  Les  doigts 
sont  à  demi  fléchis  dans  la  main.  Pas  de  fluctuation.  Le  malade 
n'accuse  pas  de  fièvre,  ni  de  frissons.  P  =  80.  —  T  =  37. 

11  août.  —  Purgatif,  application  d'un  vésicatoire  volant  ;  puis  im- 
mobilisation de  l'articulation  à  l'aide  d'un  appareil  ouaté  com- 
pressif. 

13.  — Amélioration  sensible.  Moins  de  tension  de  la  peau  :  gonfle- 
ment moindre  de  un  demi-centimètre. 

15.  —  Le  gonflement  a  complètement  disparu.  Le  malade  exécute 
les  mouvements  sans  douleurs  et  n'a  plus  qu'un  peu  de  raideur  de 
l'articulation.  Il  quitte  le  service. 

23.  —  Guérison. 

Obs.  GLXXIV.  —  Arthrite  blennorrhagique  du  genou  droit.  Repos 
absolu.  Compresses  d'eau  blanche.  Frictions  alcoolisées.  —  Lebreton 
(Victor),  dix-huit  ans,  couvreur,  entre  le  16  février  1877,  salle 
Saint-Augustin,  9.  Il  y  a  six  mois,  il  eut  une  chaudepisse  qui 
n'est  guérie  que  depuis  trois  semaines,  malgré  un  traitement  régu- 
lièrement suivi  et  l'absence  de  rapports  sexuels.  Six  jours  après 
la  cessation  de  cette  blennorrhagie,  il  éprouva  du  picotement,  puis 
le  lendemain  des  douleurs  aiguës,  de  la  rougeur  de  la  peau  au 
niveau  de  l'articulation  du  genou  et  un  gonflement  limité  aux  parties 
antérieure  et  latérale  externe.  Pendant  trois  jours,  il  y  eut  de  la 
fièvre,  la  marche  devint  très  douloureuse  et  presque  impossible. 

16  fécrier.  —  Gonflement  considérable  du  genou  droit  dont  la 
circonférence  mesure  5  centimètres  et  demi  de  plus  que  celle  du 
genou  gauche.  Légère  teinte  érysipélateuse  de  la  peau.  L'articula- 
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tion  est  tendue,  douloureuse.  Pas  de  fièvre  ;  au  toucher  on  reconnaît 
que  la  rotule  est  soulevée  par  un  liquide  fluctuant  ;  léger  empâte- 
ment péri- articulaire  ;  douleur  à  la  pression,  exagérée  par  les  mou- 
vements imprimés.  Ces  derniers  sont  très  limités.  Rien  du  côté  des 
autres  articulations  ou  des  autres  organes.  On  ne  trouve  plus  trace 
d'écoulement  par  l'urèthre.  Repos  et  immobilisation  du  membre  au 
moyen  d'une  gouttière.  Compresses  d'eau  blanche. 
2  mars.  —  Le  gonflement  est  moindre.  Peu  de  douleurs. 

8.  —  Le  genou  a  repris  à  peu  près  son  volume  normal  ;  les  mou- 
vements de  flexion  se  font  dans  presque  toute  leur  étendue  et  ne 
sont  pas  douloureux.  Frictions  alcoolisées.  Le  malade  exerce  l'arlJi- 
culation  à  de  fréquents  mouvements. 

15.  —  Il  marche  sans  difficulté  et,  à  part  une  certaine  raideur, 
la  guérison  est  complète.  Sort  le  17. 

Obs.  CLXXV.  —  Ai'llirite  traumatique  suppurée  du  genou  droit. 
Septicémie.  Mort.  —  Placial  (Désiré),  entre  le  4  février  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  26.  Étant  ivre,  il  a  été  renversé  par  un  tramvi'ay  dont 
les  roues  lui  ont  passé  sur  le  genou. 

Transporté  à  l'hôpital,  nous  constatons  i\  la  partie  latérale  externe 
du  genou  droit  une  plaie  ovalaire  de  10  centimètres  de  long.  Le  con- 
dyle  externe  du  fémur  est  à  nu  et  l'articulation  largement  ouverte. 
Plusieurs  plaies  saignantes  intéressent  la  peau  et  l'aponévrose  sur 
la  partie  latérale  interne  du  genou  et  de  la  cuisse.  On  procède 
aussitôt  à  un  lavage  à  l'eau  phéniqaée  et  l'on  entoure  le  membre  en 
entier  avec  un  pansement  ouaté  compressif.  Le  malade  refuse  la  ré- 
section du  genou. 

5  février.  —  Il  souffre  beaucoup;  pas  de  sommeil,  pas  d'appétit. 
Fièvre  intense.  T  M  —  3S,2.  T  S  =  40. 

6.  —  Etat  fébrile  aggravé.  Délire.  TM  =  39.  ÏS  =  40.  Léger 
frisson  dans  l'après-midi. 

7.  —  On  enlève  le  pansement  ouaté.  La  suppuration  est  abon- 
dante ;  il  y  a  un  vaste  décollement  au  niveau  de  la  plaie  à  la  partie 
latérale  externe.  On  pratique  en  cet  endroit  deux  longues  incisions. 
T  M  =  39°, 2.  Le  soir,  on  constate  une  teinte  subictérique  de  la 
face'.  Septicémie.  On  place  le  membre  entouré  de  son  appareil  dans 
une  gouttière  plâtrée. 

7.  —  Délire  intense  pendant  toute  la  nuit.  Le  malade  arrache 
son  pansement  et  fait  des  eflbrts  pour  se  lever.  ï  M  =  39°, 8.  —  ï  S 
-  40°,  4. 

9.  —  Le  délire  persiste,  les  yeux  s'éteignent,  les  lèvres  sont 
tremblantes,  la  face  allongée.  T  M  =  40»,  \.  —  T  S  =  39°,  8.  Dé- 
collement le  long  du  fascia  lata.  Nouvelle  incision. 

10.  —  T  =  41°.  —  Mort. 

Obs.  CLXXVI.  —  Arthrite  hlennoirhagique  tibio-tarsicnne.  Plaques 
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7'ouges  au  niveau  des  deux  malléoles  et  sur  la  face  antérieure  de  la 
jambe  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  Varticle.  Repos.  Bains. 
Cataplasmes.  —  Cabessi  (Joseph),  vingt-cinq  ans,  employé,  entre, 
le  25  juin  1878,  salle  Saint- Augustin,  8.  A  depuis  près  d'un  an 
une  blennorrhagie  dont  il  ne  peut  se  débarrasser.  Plusieurs  fois, 
pendant  le  courant  de  l'année,  il  a  éprouvé  des  douleurs  rhumatis- 
males dans  presque  toutes  les  jointures,  mais  principalement  dans 
celles  de  l'épaule  et  du  pied: 

Il  y  a  sept  ou  huit  jours,  douleur  assez  vive  du  côté  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  droite  ;  le  lendemain  il  y  avait  du  gonflement  et  la 
marche  devenait  difficile.  Il  se  frictionna  plusieurs  fois  dans  la  journée 
avec  du  baume  tranquille.  Le  surlendemain,  le  gonflement  et  la 
douleur  n'avaient  pas  augmenté,  mais  il  était  survenu  des  plaques 
rouges  au  niveau  des  deux  malléoles  et  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  jambe. 

25  Juin.  —  Léger  gonflement  péri-articulaire  qui  cède  au  bout  de 
quatre  jours  de  repos  et  aux  bains.  Les  plaques  rougeâtres,  dues 
sans  doute  aux  frictions  trop  irritantes,  disparaissent  le  troisième 
jour. 

29.  —  Le  malade  pouvant  marcher  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Obs.  CLXXVII.  —  Arthrite  tibio-tarsienne.  —  Raucasi  (Louis),  vingt- 
six  ans,  garçon  de  café,  entre  le  3  janvier  1877,  salle  fiainte-Marthe. 
A  la  fln  de  décembre  1876,  il  ressentit  après  une  longue  marche 
un  peu  de  douleur  à  la  cheville  droite  du  côté  interne.  Le  27  dé- 
cembre, cette  douleur  l'empêcha  de  sortir  et  le  28,  il  vit  apparaître 
de  la  rougeur  et  du  gonflement.  Le  soir,  il  eut  de  la  fièvre.  Voyant 
que  son  pied  ne  va  pas  mieux,  il  entre  à  l'hôpital. 

3  janvier.  —  Le  malade  présente  un  état  gastrique  assez  prononcé  : 
la  langue  est  épaisse  et  blanche,  la  bouche  pâteuse,  l'appétit  complè- 
tement perdu  :  chaleur  de  la  peau,  pouls  rapide,  céphalalgie  légère. 
Les  premières  nuits,  insomnie.  A  la  partie  interne  du  cou-de-pied 
droit,  on  trouve  un  véritable  phlegmon  dont  le  centre  correspond  à 
la  malléole  interne,  mais  la  rougeur  s'étend  en  bas  et  en  haut,  sur 
une  hauteur  de  15  centimètres.  La  partie  la  plus  proéminente  forme 
une  tumeur  allongée  verticalement  un  peu  en  arrière  de  la  malléole. 
A  ce  niveau,  on  trouve  de  la  fluctuation  dans  le  sens  vertical  ;  dou- 
leur à  la  pression  et  dans  les  mouvements  provoqués  du  pied  sur  la 
jambe.  La  peau  est  rouge  et  garde  l'impression  des  doigts.  Le  ma- 
lade n'accuse  aucun  traumatisme;  il  n'a  point  fait  de  faux  pas  :  il 
n'a  pas  de  blennorrhagie.  Purgatif,  élévation  du  pied,  cataplasmes  en 
permanence. 

Les  jours  suivants,  la  rougeur  diminue  rapidement.  Au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours  il  ne  reste  plus  qu'un  gonflement  bien  limité, 
allongé  de  haut  en  bas  contournant  en  arrière  la  malléole  interne. 
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La  fluctuation  est  très  nette  dans  tous  les  sens.  On  sent  le  liquide 
passer  d'un  côté  à  l'autre  en  contournant  la  saillie  osseuse.  L'œdème 
disparaît  :  la  douleur  à  la  pression  est  presque  nulle,  mais  elle  est 
réveillée  par  les  mouvements  volontaires  du  pied  sur  la  jambe.  Le 
traitement  consiste  dans  le  repos  absolu,  les  bains  et  les  cataplasmes. 

20  janvier.  —  La  fluctuation  a  disparu,  et  les  parties  ont  repris  leur 
conflguFation  normale.  Il  ne  reste  qu'un  peu  de  gêne  dans  les  mou- 
vements du  pied. 

Sort  guéri  le  24  janvier. 

Obs.  CLXXVIIL  —  Arthrite  traumatique  tilno-tarnenne  suppurée.  — 
Abcès  de  la  malléole  interne.  Réfection  des  deux  malléoles.  Tube  à  drai- 
nage. Divers  appareils.  —  Tremley  (Jean-Baptiste),  quarante-quatre 
ans,  tonnelier,  entre  le  30  juin  187G,  salle  Saint-Augustin,  8.  Il  y  a  sept 
mois,  il  eut  le  pied  droit  pris  entre  deux  tonneaux  vides  dont  le  poids 
est  évalué  à  45  kilog.  pour  chacun.  Au  moment  de  l'accident,  on  ne 
constata  ni  entorse,  ni  luxation,  ni  fracture,  mais  seulement  une  con- 
tusion. Application  de  compresses  d'eau  blanche  et  repos  absolu  du 
membre.  Au  bout  de  douze  jours,  le  malade  ne  souflrant  plus 
reprit  son  travail,  mais  trois  semaines  plus  tard,  il  ressentit  de  vio- 
lentes douleurs  et  remarqua  du  gonflement  sur  le  cou-de-pied.  Peu 
à  peu,  la  peau  prit  une  coloration  rougeâtre,  la  marche  devint  diffi- 
cile. 

30  juin.  —  Le  gonflement  s'étend  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  base  des  malléoles. 
On  ne  distingue  plus  les  saillies  que  forment  à  l'état  normal  les  ten- 
dons des  muscles.  La  peau  est  rouge,  luisante,  tendue,  amincie;  sa 
température  est  élevée;  les  douleurs  sont  lancinantes,  s'accroissent 
par  la  pression  et  les  mouvements  provoqués,  surtout  au  niveau  des 
malléoles.  Les  mouvements  que  l'on  cherche  à  imprimer  sont  très 
limités  et  s'accompagnent  d'une  crépitation  rugueuse  qui  démontre 
que  les  surfaces  articulaires  sont  dépouillées  de  leur  cartilage.  In- 
somnie ;  le  pouls  oscille  entre  80  et  83  ;  la  température  varie  de  37°, 9 
à38%2. 

La  synoviale  est  altérée;  le  péroné  semble  sain,  mais  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  est  le  siège  d'un  gonflement  appréciable.  Il  est 
probable  que  la  contusion  a  porté  plus  spécialement  sur  lui  et  qu'il 
a  été  le  point  de  départ  de  la  suppuration  articulaire.  La  longue 
durée  de  la  maladie  nous  permet  de  croire  qu'il  est  le  siège  d'une 
ostéite  epiphysaire,  mais  l'opération  peut  seule  nous  révéler  l'étendue 
des  désordres. 

8  juillet.  —  Chloforme  ;  ischémie  artificielle  avec  la  bande  d'Es- 
march.  Nous  faisons  sur  le  bord  postérieur  de  la  malléole  externe  une 
incision  verticale  que  nous  prolongeons  en  haut  jusqu'à  un  deroi- 
centimètre  au-dessus  d'elle.  De  l'extrémité  inférieure  de  cette  inci- 
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sion  en  part  une  autre  transversale  longue  de  4  centimètres,  qui 
se  dirige  en  avant  en  contournant  l'extrémité  antérieure  du  péroné  ; 
cette  incision  intéresse  la  peau  et  l'aponévrose,  mais  respecte  les 
veines,  les  tendons  et  leur  gaîne.  Nous  arrivons  ainsi  peu  à  peu  sur 
le  périoste  que  nous  décollons  méthodiquement  à  l'aide  d'une 
rugine.  Aussitôt  après,  le  péroné  est  saisi  et  coupé  au-dessus  de  la 
malléole  avec  une  forte  pince  de  Liston,  puis  enlevé  au  moyen 
d'un  davier.  Pendant  ce  premier  temps  de  l'opération,  il  s'écoule  de 
la  plaie  une  énorme  quantité  de  pus. 

Nous  procédons  de  la  même  manière  pour  bien  nous  assurer  de 
l'état  de  la  malléole  interne,  mais  après  avoir  décollé  le  périoste  nous 
nous  servons  du  polytritome,  de  la  gouge  et  du  maillet  au  lieu  de 
la  pince  de  Liston;  pour  couper  l'os,  et  nous  enlevons  par  mor- 
cellement toute  l'épiphyse.  Pendant  ce  temps  de  l'opération  nous  ren- 
controns, comme  nous  l'avions  prévu,  au  centre  de  l'os  un  abcès  qui 
est  de  date  ancienne,  à  en  juger  par  la  membrane  granuleuse  qui 
tapisse  le  foyer  et  par  la  condensation  du  tissu  osseux  voisin.  Cet 
abcès  communique  avec  l'articulation  par  un  pertuis  d'un  milli- 
mètre de  diamètre  et  c'est  par  ce  pertuis  qu'il  a  rempli  peu  à  peu  la 
synoviale;  d'autre  part,  il  remonte  à  trois  centimètres  dans  le  centre 
de  la  diaphyse.  Mais  tandis  que,  dims  sa  portion  épiphysaire,  l'abcès 
présente  un  diamètre  de  1  à  2  centimètres  suivant  les  places,  il  offre 
à  peine  un  demi-centimètre  dans  la  portion  diaphysaire.  Nous  exci- 
sons l'épiphyse  du  tibia,  mais  nous  nous  gardons  bien  de  porter  au 
delà  la  résection  et,  afin  de  ne  pas  diminuer  inutilement  la  longueur 
de  cet  os,  nous  évidons  la  partie  supérieure  de  l'abcès.  Le  membre 
est  ensuite  placé  dans  une  gouttière  matelassée  avec  nos  petits  cous- 
sins d'ouate  rendus  imperméables  par  une  enveloppe  de  taffetas 
gommé;  puis,  pour  mieux  assurer  l'immobilité  à  laquelle  nous  atta- 
chons tant  d'importance  à  la  suite  de  grands  traumatismes,  nous 
appliquons  une  attelle  plâtrée  longitudinale  qui  embrasse  la  face 
plantaire  du  pied  et  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Le  reste  du  pan- 
sement consiste  en  linge  fenêtré  et  en  charpie  imbibée  d'eau 
alcoolisée. 

9  juillet.  —  Le  malade  a  peu  dormi,  mais  il  n'a  pas  trop  souf- 
fert. Un  peu  de  fièvre.  Bouillons,  potages.  On  renouvelle  le  panse- 
ment et  on  enlève  les  pinces  qui  avaient  été  placées  sur  les  vaisseaux 
saignants.  On  passe  un  tube  à  drainage  dans  b  plaie  en  se  servant 
comme  moyen  d'entrée  et  de  sortie  du  tube  les  lèvres  des  deux  inci- 
sions latérales.  T  —  .38°,  4.  P  =  102. 

10.  —  Le  malade  dit  avoir  souffert  davantage,  il  ne  veut  que  du 
du  bouillon.  La  fièvre  n'a  pas  augmenté.  Même  pansement.  Injec- 
tions d'eau  alcoolisée  dans  le  tube.  T  —  38°,  2.  P  =  102. 

11.  —  Douleurs  toujours  très  vives,  peu  de  sommeil,  pas  d'appétit. 
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Rien  à  noter  du  côté  de  la  plaie  qui  fournit  un  pus  de  bonne  na- 
ture. T=  38°,  i.  P  =  98. 

12.  —  Même  état.  Moins  de  fièvre.  T  =  38.  P  =  92. 

13.  —  Nuit  mauvaise  :  le  malade  se  plaint  d'élancements  dans  les 
parties  malades.  A  l'examen,  nous  ne  trouvons  rien  d'anormal. 
T=  38.  P  =  96. 

14.  —  Douleurs  de  plus  en  plus  vives  ;  sommeil  et  appétit  nuls  ; 
fièvre.  Nous  trouvons  un  gonflement  bleuâtre  au  pourtour  de  l'ar- 
ticulation ;  pus  abondant  et  très  fétide.  Pansement  avec  le  vin  aro- 
matique. T  =  3>S°,  5.  P  =  100. 

16.  —  Même  état.  Suppuration  abondante.  T  —  38»,  4,  P  =  100. 

17.  —  Gonflement  articulaire  plus  considérable.  Lavage  de  la  plaie 
avec  le  vin  aromatique,  cataplasmes. 

20.  —  On  enlève  l'attelle  plâtrée;  on  fait  deux  incisions  à  la  partie 
externe  et  une  à  la  partie  interne  pour  évacuer  le  pus  ;  puis  on  place 
le  membre  dans  la  même  gouttière  en  immobilisant  le  pied  le  plus 
possible.  Lavages  avec  le  vin  aromatique,  cataplasmes. 

21.  —  Mieux  sensible.  Appareil  fébril  léger.  Un  peu  d'appétit;  sup- 
puration toujours  abondante.  T  =  37°,  9,  P  =  80. 

30.  —  Le  malade  souffre  beaucoup  du  talon  sur  lequel  existe  un 
commencement  d'eschare. 

1  août.  —  Malgré  tous  les  soins  pris  pour  isoler  le  talon  et  pour 
empêcher  l'eschare  de  se  développer,  celle-ci  gagne  en  profondeur  et 
en  largeur.  On  applique  sous  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  la 
face  plantaire  du  pied  une  attelle  plâtrée  munie  de  deux  tiges  de  fer 
auxquelles  on  imprime  une  courbe  au  niveau  du  talon,  afin  d'empê- 
cher celui-ci  de  porter  et  de  permettre  le  pansement  de  l'eschare. 

7  août.  —  L'état  général  est  meilleur;  le  malade  se  trouve  très  bien 
de  cet  appareil.  Suppuration  toujours  très  abondante  et  de  mauvaise 
nature.  Même  pansement. 

8.  —  Nous  sommes  forcé  d'enlever  l'attelle  plâtrée  qui,  continuelle- 
ment baignée  par  le  pus, s'est  brisée;  les  tiges  de  fer  étant  trop  faibles 
ont  également  fléchi,  et  le  talon  porte  de  nouveau.  Nouvelle  attelle 
plâtrée  et  suspension  du  pied  au  moyen  de  longues  bandes  de  tar- 
latane passées  dans  les  barreaux  du  lit. 

11.  —  L'eschare  s'élargit  ;  nous  constatons  un  nouveau  gonflement 
péri-articulaire.  Pus  abondant.  État  général  mauvais.  Insomnie  ; 
fièvre,  appétit  nul.  Diarrhée. 

T  =138°,  S.  P  =  102. 

12.  —  Même  état.  Injections  de  vin  aromatique.  Pansement  matin 
et  soir.  Cataplasmes.  T  =  38°,  2.  P  =  98. 

16.  —  Incision  pour  évacuer  le  pus.  Lavages  avec  l'eau  phéniquée, 
cataplasmes. 

18.  —  Un  peu  de  mieux.  La  diarrhée  a  cessé;  appétit,  sommeil 
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revenus  ;  peu  de  fièvre.  On  applique  de  nouveau  un  appareil  plâtré 
consistant  en  une  attelle  en  fil  métallique  que  l'on  courbe  pour  iso- 
ler le  talon  afin  de  permettre  le  pansement  de  l'eschare,  puis  on  en- 
veloppe cette  attelle  avec  de  la  tarlatane  et  on  l'enduit  de  plâtre.  Le 
pied  est  porté  en  dedans;  on  a  soin  en  appliquant  l'attelle  de  le  re- 
placer dans  une  bonne  direction. 

28.  —  Comme  l'appareil  que  nous  avions  construit  avec  deux  tiges 
de  fer  et  deux  attelles  plâtrées,  ce  dernier  est  détruit  par  le  pus  et  les 
lavages  qu'exigent  les  pansements  ;  l'attelle  métallique  ne  résiste  pas 
au  poids  du  membre.  On  construit  alors  une  sorte  de  hamac,  que  l'on 
suspend  au  lit,  et  l'on  y  place  la  jambe. 

iO  septembre.  —  Suppuration  moins  abondante,  pus  de  meilleure 
nature.  L'eschare  est  guérie,  le  pied  s'est  de  nouveau  porté  en  de- 
dans. Pour  combattre  cette  déviation  nous  voulons  appliquer  un 
appareil  plâtré  ;  le  malade  s'y  refuse,  préférant  le  hamac.  Panse- 
ment à  l'eau  phéniquée. 

12  octobre.  — Le  mieux  a  continué,  mais  il  sort  toujours  des  plaies 
une  grande  quantité  de  pus  ;  le  pied  est  de  plus  en  plus  porté  en  de- 
dans. Pansement  et  lavages  à  l'alcool  camphré. 

8  novembre.  —  Pour  ramener  le  pied  dans  une  bonne  direction 
nous  faisons  construire  par  Mathieu  un  appareil  prothétique. 

Jusqu'au  15  février  1877,  nous  n'avons  rien  à  noter  de  particulier. 
La  guérison  n'est  pas  complète,  mais  comme  le  malade  est  un  peu 
affaibli  par  un  long  séjour  h  l'hôpital,  il  sort  le  16  février  1877  et  re- 
vient deux  mois  après  bien  guéri. 

Obs.  CLXXIX.  — Bydarlruse  traumadque  du  genou  gauche.  Teinture 
d'iode.  Vciicatoire.  Compression  ouatée.  —  Parfait  (Philippe),  vingt- 
quatre  ans,  peintre  en  bâtiments,  entre  le  9  avril  1877,  salle 
Sainte-Marthe.  7.  Il  y  a  un  an,  fracture  de  jambe  à  -4  travers  de  doigt 
au-dessus  des  malléoles,  consolidation  vicieuse;  le  fragment  supé- 
rieur du  tibia  forme  sous  la  peau  une  saillie  très  marquée,  clau- 
dication légère.  La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  chute  dans  la- 
quelle le  genou  gauche  a  porté  sur  l'angle  d'une  marche  en  pierre. 

9  avril.  —  La  jambe  est  derai-fléchie  sur  la  cuisse  ;  épanche- 
ment  considérable  dans  l'articulation  du  genou  dont  la  circon- 
férence a  2  centimètres  de  plus  que  celle  du  côté  opposé.  Ecchy- 
mose linéaire,  transversale,  sur  les  faces  antérieure  de  la  rotule  et 
interne  de  l'articulation.  Gonflement  des  culs-de-sac  synoviaux 
latéraux  et  surtout  supérieur.  En  refoulant  le  liquide  sous  la  rotule 
et  en  pressant  avec  l'index  sur  la  face  antérieure  de  cet  os,  on  en  dé- 
termine le  choc  contre  le  fémur.  En  pressant  le  cul-de-sac  synovial 
supérieur  entre  les  doigts,  on  ne  trouve  pas  de  fongosités.  Douleurs 
presque  nulles.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont 
moins  complets  qu'à  l'état  normal.  Pas  de  symptômes  généraux. 
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10  avril.  —  Badigeonnages  sur  l'articulation  avec  la  teinture 
d'iode.  Compression  ouatée  immobilisant  en  même  temps  l'article. 

20  —  L'épanchement  est  à  peu  près  le  même. 

25  — Application  d'un  vésicatoire,  suivie  de  compression  ouatée. 

30  —  L'épanchement  se  résorbe  très  vite,  diminution  de  1  c.  et 
demi  sur  la  circonférence. 

3  mai.  —  Il  ne  reste  presque  plus  de  traces  du  liquide  épanché.  Le 
genou  est  revenu  à  son  volume  normal. 

4  —  Le  malade  quitte  le  service  avec  un  appareil  silicaté. 
14.  —  Guérison. 

Obs.  CLXXX. —  Hydarti'ose  traumatique  du  genou  droit.  — Pouplier 
(Marie),  vingt-deux  ans,  lingère,  entre  le  29  décembre  1876,  salle 
Sainte-Marthe,  51.  11  y  a  huit  jours,  chute  sur  le  genou  droit  qui 
est  resté  douloureux  et  a  augmenté  de  volume.  Peau  normale;  de 
chaque  côté  de  la  rotule,  saillies  globuleuses  peu  développées,  mani- 
festement remplies  de  liquide  et  plus  apparentes  au  moment  de  la 
flexion.  La  rotule  est  soulevée  et  produit  un  choc  en  pressant  sa  face 
antérieure  contre  la  trochlée  fémorale.  Indolence  à  la  pression.  Dou- 
leurs pendant  la  marche.  Les  mouvements  du  genou  sont  limités. 

30  décembre.  —  Application  d'un  large  vésicatoire. 

i"  janvier  1877.  — Le  liquide  est  en  partie  résorbé.  Compression 
ouatée. 

La  malade  sort  guérie  le  3  janvier. 

Obs.  CLXXXI.  —  Hydarlruae  du  genou  droit.  Bains  sulfureux.  Badi- 
geonnages à  la  tetntm-e  d'iode.  Vésicatoire.  —  Guelan  (Ernest),  27  ans, 
sténographe,  entre  le  31  décembre  1876,  salle  Saint-Augustin,  o. 
Sujet  lymphatique,  mais  néanmoins  d'une  bonne  santé.  Pas  d'anté- 
cédents de  famille,  pas  de  maladies  vénériennes.  Ne  se  rappelle  pas 
avoir  reçu  de  coup  sur  le  genou;  n'a  jamais  habité  de  lieux  humides. 
Depuis  quatre  mois,  il  éprouve  une  faiblesse  dans  l'articulation  du 
genou  droit,  surtout  après  une  marche  un  peu  forcée.  Depuis  un 
mois  et  demi  il  ressent  des  douleurs  qu'il  compare  à  des  pointes 
d'aiguilles  et  le  genou  augmente  de  volume  dans  sa  partie  antérieure. 
En  pressant  dessus  on  produit  des  craquements. 

31  décembre.  —  En  comparant  les  genoux  on  remarque  que  le  droit 
est  gonflé  et  qu'il  porte  des  bosselures  sur  les  parties  supérieure  et 
latérales  du  ligament  rotulien.  De  chaque  côté  de  la  rotule  repoussée 
en  avant,  gonflement.  Le  membre  est  dans  l'extension  et  peut  diffi- 
cilement, à  cause  de  la  douleur,  exécuter  des  mouvements  de  flexion 
ou  de  latéralité.  Température  normale  de  la  peau;  pus  d'œdème; 
léger  empâtement  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  ligament 
rotulien.  Choc  de  la  rotule  sur  la  face  antérieure  des  condyles  lors- 
qu'avec  le  doigt  on  la  projette  vers  ceux-ci.  Bains  sulfureux,  badi- 
geonnage  à  la  teinture  d'iode.  Appareil  compressif  ouaté. 
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9  janvier.  —  Diminution  de  l'épanchement.  Sensibilité  moindre 
à  la  pression.  Mouvements  toujours  difficiles  et  douloureux.  Vési- 
catoire. 

13  —  Le  malade  souffre  toujours.  Peu  d'appétit.  Langue  chargée. 
Purgatif. 

15.  —  On  peut  presser  la  région  malade  sans  provoquer  de  dou- 
leurs. Appareil  ouaté  compressif  après  un  badigeonnage  à  la  teinture 
d'iode. 

19  —  Épanchement  très  diminué. 
20.  —  Le  malade  sort. 

2°  Tumeurs  blanches. 

Les  dix-huit  observations  comprises  dans  ce  titre  sont  di- 
gnes d'intérêt  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l'étiologie  que  de 
la  marche  des  diverses  maladies  désignées  par  ce  nom  géné- 
rique. C'est  à  ces  redoutables  affections  que  l'on  a  le  plus 
souvent  affaire  dans  la  chirurgie  des  membres  ;  c'est  à  propos 
d'elles  que  se  posent  les  problèmes  les  plus  difficiles  re- 
latifs à  la  conservation  ou  à  l'amputation.  Dans  les  années 
précédentes  nous  avons  eu  en  traitement  un  nombre  de  tu- 
meurs blanches  un  peu  moindre,  mais  en  réunissant  ces  dif- 
férents cas  nous  aurons  une  statistique  qui  nous  fournira  des 
renseignements  utiles. 

Les  tableaux  qui  suivent  renferment  15  observations  pour 
le  membre  supérieur,  et  3  pour  le  membre  inférieur. 

Les  premières  se  répartissent  ainsi  : 

Articulations  :  de  l'épaule   1 

—  du  coude   12 

—  du  poignet  et  de  la  main. .. .  2 

Six  individus  étaient  manifestement  scrofuleux.  Ils  avaient 
€u  antérieurement  soit  des  adénopathies,  soit  des  manifes- 
tations oculaires  ou  cutanées. 

Dans  six  cas  on  a  relevé  des  causes  professionnelles  et  lo- 
cales; les  individus  en  question  étaient  :  un  menuisier,  un  char- 
pentier, un  typographe,  un  ébéniste,  un  peintre  en  bâtiments 
et  un  découpeur  sur  métaux  ;  4  de  ces  individus  avaient 
présenté  des  accidents  strumeux. 


TABLEAU  RECAPITULATIF  DES  TUMEURS  BLANCHES 


s 

i 

L 

SEXE. 

AGE. 

PROFESSION. 

MALADIES 

ANTÉRIEURES. 

DÉBUT. 

SIÈGE. 

0 

Ferninin. 

16  ans. 

Aucune . 

9 
l 

Artlir.  traumatiquG. 

Kpaule. 

1 

Masculin. 

52  ans. 

î 

? 

Spont. 

Coude. 

2 

— 

16  ans. 

? 

? 

— 

— 

3 

31  ans. 

Menuisier. 

Acc,  scroful. 

4 

63  ans. 

Charpentier. 

? 

— 

— 

5 

Féminin. 

22  ans. 

Domestique. 

Luxât,  anc. 

6 

Masculin . 

35  ans. 

Cultivateur . 

0 

/ 

7 

35  ans. 

Typographe. 

? 

— 

— 

8 

18  ans. 

Ebéniste. 

Acc.  scroful. 

9 

31  ans 

. 

Feintr©. 

Spont. 

10 

45  ans. 

Sculpteur. 

9 

( 

Carie  de  l'épitr. 

1 1 

24  ans. 

Cultivateur. 

<) 

! 

Spont. 

12 

IC  ans. 

Journalier. 

Acc.  scroful. 

? 

Poignet. 

13 

20  ans. 

Moul.  en  cuivre. 

Entorse  du  poign. 

Carpe  et  métac. 

14 

19  ans. 

Découp,  en  mét. 

■ 

Spontané. 

15 

15  ans. 

Ouvr.  en  parapl. 

Chutes  sur  le  côté. 

Hanche. 

16 

10  ans. 

Spontané. 

17 

15  ans. 

rondeur. 

o 

f 

18 

37  ans. 

Journalier. 

Acc.  scroful. 

Coup  sur  la  hanche. 

1  Q 

OU  ans. 

Kjllal  i  c llci  . 

9 

Coup  sur  le  gen. 

iZû  n  /Ml 

ZV 

27  ans. 

oarçoil  uc  rudg. 

Acc.  scroful. 

ZI 

r  cininin. 

29  ans. 

Journalière. 

o 

< 

22 

17  ans. 

Domestique. 

Acc.  scroful. 

Spontané. 

23 

Masculin. 

27  ans. 

Cordonnier. 

— 

— 

24 

55  ans. 

9 
( 

Lux.  anc.  du  gen. 

Depuis  lors  accid. 

répétés  de  la  môme 

jointure. 

25 

"7  . 

24  ans 

1 

Spont. 

26 

Féminin. 

28  ans. 

O 
( 

■Cl 

Masculin. 

30  ans. 

Palefrenier. 

Chute  sur  le  gen. 

28 

25  ans. 

Manœuvre. 

9 

Lux.  anc. 

29 

— 

25  ans. 

Cartonnier. 

Spont. 

— 

30 

25  ans. 

Scieur  de  pierres. 

Acc.  scroful. 

Coup  de  pied  de  cli.s.Iegen. 

31 

— 

23  ans. 

Raffineur. 

— 

32 

17  ans. 

Mouleur. 

? 

— 

oo 

00 

17  ans. 

Aucune. 

9 

o  / 

o4 

Féminin. 

37  ans. 

Artiste  dramatiq. 

Sypliilis. 

VjUU»    UC  UiCU. 

35 

Masculin. 

60  ans. 

Charretier, 

Acc.  de  tub.  pul. 

36 

26  ans. 

>  Terrassier. 

Acc,  scroful. 

37 

26  ans. 

Employé. 



_ 

— 

38 

— 

47  ans. 

Cuisinier. 

? 

Spont. 

39 

31  ans. 

Sculpteur. 

Syphilis. 

40 

«a. 

40  ans. 

Cordonnier. 

Accid  1  de  tub . 

■ïl 

37  ans. 

Cultivateur. 

? 
f 

42 

49  ans. 

Serrurier. 

? 

Après  un  faux  pas. 

43 

— 

31  ans. 

Cartonnier. 

Acc.  scrof.  syphil. 

Traumatisme. 

— 

44 

45  ans. 

Joaillier. 

Rhumat.  art.  aigu 

Spont. 

45 

— 

52  ans. 

Terrassier. 

Acc.  scroful. 

— 

Pied. 

46 

— 

35  ans. 

? 

? 

47 

17  ans. 

Domestique. 

Acc.  scroful. 

'0 
-lu 

36  ans. 

Boucher. 

? 

— 

— 

49 

45  ans. 

Journalier. 

Acc.  tub. 

Métatarse. 

50 

61  ans. 

Mécanicien. 

? 

Traumatisme. 

51 

51  ans. 

Boucher. 

? 

Spont. 

(1)  Les  observations  sans  indication  bibliographique  se  trouvent  dans  le  présent  volume  à  la  suite 
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TRAITEMENT. 


Ignipuncture. 
Ignipunct.  puis  app.  inam. 
Immobil.  Catapl. 
Résection  du  coude. 
Ignipuncture. 
Immobil.  Lavages  iodés. 
Résection  du  coude. 

Ouv.  d'un  abcès.  Drain. 


Résection  du  coude. 


Ignipuncture. 
n.puis  rés.  del'extr.  post.du  5'  mét. 

Appareil  silicate, 
pp.  orthop.  Plus  tard  ouv.  d'abcès. 
Résection  de  la  hanche. 

Évacuation  des  abcès,  drain. 
Drainage.  Lav.  iodés. 

Ignipunct. 
App.  ouaté.  Compress. 
Bdress.  forcé  etimmob.  du  membr. 

3dressement  forcé  de  la  jambe. 
Compresse  ouatée. 


Évac.  des  abcès,  drain. 
Immob.  et  compr  ouatée. 

Compr.  ouatée  et  ignipunct. 

Amput.  de  la  cuisse. 
Immobil.  Cautér.  traiiscurr. 
Amputation  de  la  cuisse. 
Compress,  ouatée. 
Amput.  de  la  cuisse. 
Caut.  des  trajets  fist.  Trait,  int. 
imob.  Comp.  ouatée,  bad.  iodés, 


Immobil. 

Comp.  bad.  iodés.  Trait,  int. 
Immobil. 
Compr.  ouatée. 
Amp.  (le  la  jambe. 
Ignipunct. 
nipunct.  plus  tard  amp.  delà  jamb. 
Amputation  sus-mall. 

Immobil, 
Ampiit.  sous  astrag. 
Amput.  sus-malléol. 


Amput.  sous  astragal. 
Amp.  de  la  jambe. 
Ablat.  du  1',  3*  et  i'  mét. 


RÉSULTATS 


Guérison. 
Amélioration, 
Etat  stat. 
Guérison. 

Amélioration. 
Guérison. 

Amélioration. 

Etat  stat. 
Guérison. 


Amélioration. 
Etat  stat. 
Guérison. 
Etat  stationn, 
Guérison. 

Amélioration. 

Mort. 
Amélioration. 
Etat  stat. 
Mort. 
Amélioration. 


Etat  stat. 
Amélioration. 


Guérison. 
Amélioration. 

Mort. 
Amélioration. 

Mort. 
Amélioration. 

Etat  stat. 
Aggravation. 


Amélioration. 
Guérison. 

Guérison. 


Mort. 
Guérison. 


Mort. 


Guérison. 


OBSERVATIONS. 


Ankylose  du  coude. 


Ankyl.  du  coud.  Ane. 
abc. péri-art. ultér. 

Avait  subi  l'évid.  de 
l'épitr.lorsdelaca- 
rie.  Plus,  abcès  du 
coude  apr.  la  rés. 
Reste  unepet.Kst. 


Li  COI.  eiist.dèsl'ige  de  1  ao. 

Par  tub.  pulmon. 
Par  tub.  pulmon, 


INDICATIONS 

RIBLIOGRAPHIQtJES. 


Clin,  de  187G,  p.  485. 

—  1875,  p.  374-75. 

(1) 

—  —    p.  376-77. 

—  1076,  p.  486. 

—  —    p.  487. 

—  —     p.  488. 


Amp. in  eitreiDis,mor(  par  épais. 

Par  le  choc. 

La  tub.  cent. sa  marc. 
Tout,  les  art. du  pied 

sont  prises.  A  réf. 

l'amp.Tum.  bl.  du 
coud.guér.par  ank. 


Dep.  lors  carie  du  lib. 
ûég.  graiss.  viscer. 


Tub.  pulm. 


Clin.de  1875,p.376-77. 

Ciin.(lel875,p.  378  el  suit. 


Clin.de  1876,  p. ''iSSelsuiv. 


Clin,  de  1875,  p.  384-85. 


Clin,  de  1876,  p.  493. 


Clin.de  1875,  p.  384. 
—     1876,  p.  494. 


tableau. 
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Dans  2  autres  cas  la  profession  peut  être  encore  incriminée 
parce  qu'elle  exposait  les  individus  à  l'action  continue  du 
froid  humide  :  c'étaient  deux  cultivateurs  ;  dans  3  cas  on  a 
noté  des  traumatisme!  antérieurs  ayant  produit  une  arthrite 
de  l'épaule,  une  luxation  du  coude  et  une  entorse  du  poi- 
gnet. Pour  tous  ces  faits  sans  exception  nous  avons  fait  de 
la  chirurgie  conservatrice.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

1°  Immobilisation  avec  cataplasmes,  lavages  iodés,  ou  drainage  des 
abcès,  5  fois;  amélioration,  3  fois  ;  état  stationnaire,  2  fois. 

2°  Ignipuncture  combinée  à  l'immobilisalion,  4  fois  ;  améliora- 
lion,  2  fois;  guérison,  1  fois;  état  stationnaire,  l  fois. 

!Du  coude,  6  fois  ;  6  guérisons. 
De  l'extrémité  postérieure  du      mét.,  1  fois. 
État  stationnaire. 

Nous  sommes  heureux  d'enregistrer  ces  résultats  heureux 
à  la  suite  des  résections  du  coude  parce  que  toutes  ont  été 
faites  d'après  notre  procédé  ;  nous  avons  réclamé  pour  lui 
l'avantage  d'une  simplicité  et  d'une  rapidité  très  grandes  ;  on 
voit  par  ce  qui  précède,  qu'au  point  de  vue  des  suites,  il 
peut  supporter  la  comparaison  avec  n'importe  quel  autre. 
Nous  l'avons  décrit  à  plusieurs  reprises  ;  cependant  nous  ne 
saurions  trop  y  revenir. 

Voici  comment  nous  avons  opéré  chez  le  malade  de  l'obs. 
CLXXXV  (obs.  H  du  tableau). 

Après  chloroformisation  et  ischémie  artificielle  avec  la  bande  d'Es- 
march,  nous  faisons  à  la  partie  postérieure  du  coude  une  incision 
curviligne  à  convexité  inférieure,  allant  de  l'épicondyle  à  l'épitrochlée  ; 
nous  détachons  ensuite  de  l'olécrâne  l'insertion  du  triceps  afin  de  rele- 
ver ce  muscle  vers  le  bras  ;  nous  agissons  de  même  pourles  muscles  épi- 
trochléens  et  épicondyliens  que  nous  renversons  vers  l'avant-bras.  Ce 
premier  temps  de  l'opération  nous  permet  d'examiner  chemin  faisant 
les  différents  organes.  A  la  face  externe  de  l'articulation  existe  un  vaste 
abcès  de  voisinage,  dont  l'incision  donne  issue  à  une  grande  quantité 
de  pus.  Des  stalactites  osseuses  naissent  de  l'olécrâne,  s'élèvent  jusque 
dans  le  triceps  et  s'opposent  à  la  marche  du  bistouri.  L'olécrâne  est 
doublé  de  volume.  Une  masse  de  fongosités  vitrées,  transparentes, 
ont  envahi  la  synoviale,  une  partie  des  muscles  radiaux  et  les  extré- 
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mités  articulaires  des  os  ;  nous  les  enlevons  à  mesure  qu'elles  se 
présentent.  Les  os  sont  le  siège  d'ostéite,  aussi  sommes-nous  obligés 
de  faire  la  résection  totale.  A  cet  effet,  l'avant-bras  étant  fléchi  sur 
le  bras,  nous  enlevons  les  extrémités  radiale  et  cubitale  avec  la  scie 
à  chaîne.  L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  réséquée  au  moyen 
de  la  scie  à  main  ;  ce  temps  de  l'opération  présente  quelques  diffi- 
cultés par  suite  de  la  présence  de  foyers  d'ostéite  condensante  qui 
résistent  à  l'action  de  l'instrument.  Pendant  le  cours  de  l'opération, 
nous  avons  pris  soin  d'éviter  le  nerf  cubital.  L'emploi  des  pinces  hé- 
mostatiques n'a  pas  été  nécessaire. 

Les  39  observations  du  membre  inférieur  se  répartissent 
ainsi  : 

Coxalgies   .  4 

Tumeurs  bl.  fémoro-tibiales  ....  18 

Tibio-tarsiennes   12 

Tarsiennes  ou  métatarsiennes. ,  8 

Pour  les  coxalgies  nous  avons  fait  deux  résections  de  la 
hanche  suivies  de  guérison.  Voici  les  réflexions  que  nous 
faisions  à  propos  de  l'obs.  CLXXXIX  p.  407  (obs.  17  des 
tableaux). 

Le  cas  qui  précède  nous  paraît  intéressant  :  1°  p  ar  le  début  brusque  ; 
2°  par  l'apparition  simultanée  des  douleurs  et  de  l'impuissance  fonc- 
tionnelle du  membre,  en  tant  que  symptômes  initiaux  ;  3°  par  l'atti- 
tude spéciale  du  malade;  i°  par  la  localisation  des  lésions  osseuses  à 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  l'intégrité  des  portions  articulaires 
de  l'os  coxal. 

Nous  pensons  que  chez  notre  petit  malade  le  point  de  départ  de 
l'affection  a  été  une  ostéite  épiphysaire. 

En  recherchant  l'étiologie,  nous  ne  trouvons  guère  de  cause  admis- 
sible que  les  brusques  changements  de  température  auxquels  sont 
nécessairement  soumis  les  ouvriers  d'une  fonderie.  Nous  ne  pouvons, 
en  effet,  invoquer  d'autre  influence  diathésique  qu'un  peu  de  lym- 
phatisme,  car  il  nous  serait  difficile  d'accuser  une  fièvre  typhoïde 
survenue  trois  ans  avant  le  début  des  manifestations  articulaires. 
Les  changements  brusques  de  température  ont  une  influence  indis- 
cutable sur  la  production  de  l'ostéo-périostite  dans  un  âge  où,  par 
suite  du  travail  d'accroissement  des  os,  la  congestion  est  en  quelque 
sorte  physiologique  au  niveau  des  épiphyses. 

Un  autre  point  digne  d'attention  chez  notre  sujet  c'est  l'absence 
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de  la  période  qui  marque  d'ordinaire  le  début  de  la  coxalgie  et  qui 
se  révèle  par  des  symptômes  d'arthrite  mal  définis.  Ici,  les  douleurs 
vagues,  intermittentes,  non  localisées,  la  paresse  des  mouvements, 
la  gêne  de  la  marche,  la  claudication,  ont  fait  totalement  défaut.  Au 
contraire,  le  début  a  été  brusque,  éclatant,  bien  en  rapport  avec  une 
ostéo-périostite  épiphysaire.  C'est  une  douleur  soudaine,  fixe,  vio- 
lente à  ce  point  qu'elle  rend  impossible  la  station  verticale.  Le  malade 
est  à  peine  touché  qu'il  est  obligé  de  garder  le  lit.  11  est  regrettable 
que  les  renseignements  nous  manquent  au  sujet  de  la  fièvre  et  des 
symptômes  généraux  de  cette  période. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  le  décollement  de  la  tête  du  fémur  date  de 
là.  L'impuissance  fonctionnelle,  dès  ce  moment  complète,  et  l'inté- 
grité de  la  tête  au  milieu  des  désordres  que  nous  avons  constatés  le 
démontrent.  EL  si  la  déviation  du  membre  n'a  pas  été  immédiate,  si  le 
pus  ne  s'est  pas  rapidement  fait  jour  à  l'extérieur  après  avoir  décollé 
le  cartilage  de  conjugaison,  c'est  qu'il  a  eu  à  vaincre  la  résistance 
du  périoste,  particulièrement  épais,  qui  revêt  le  col  du  fémur.  Plus 
tard  seulement,  le  pus  a  perforé  progressivement  le  périoste  et  le 
tissu  fibreux  périarticulaire.  La  déviation  du  fémur  a  passé  par  les 
mêmes  phases.  A  mesure  que  les  liens  qui  le  maintiennent  au  contact 
de  l'os  iliaque  se  sont  relâchés  ou  détruits,  il  a  obéi  à  la  contraction 
musculaire  et  subi  les  déplacements  que  nous  avons  observés  ;  il  a 
été  entraîné  progressivement  en  haut  comme  dans  les  fractures  du 
col  avec  écartement  des  fragments.  C'est  cette  attitude  vicieuse 
qui  nous  a  permis,  avant  l'opération,  de  dire  que  la  tête  était  décollée 
et  maintenue  dans  sa  cavité.  Mais  ce  qu'il  était  impossible  de  prévoir,^ 
c'est  l'étendue  de  l'osléile  raréliante  qui  nous  a  obligii  à  conserver 
le  périoste  pour  réparer  la  perte  de  substance. 

Parmi  les  dix-huit  observations  de  tumeurs  blanches  du  ge- 
nou, nous  avons  relevé  onze  fois  des  accidents  scrofuleux  an- 
térieurs. 11  est  plus  difficile  de  trouver  des  causes  profession- 
nelles locales  ou  générales  :  cependant  il  est  possible  que  les- 
traumatismes  répétés  du  genou  exercés  dans  un  cas  (chez  un 
cordonnier)  n'aient  pas  été  sans  influence  ;  trois  individus 
avaient  des  professions  pénibles  les  exposant  à  l'humidité 
et  à  de  brusques  changements  de  température  (charretier, 
garçon  de  magasin,  scieur  de  pierres). 

Voici  les  traitements  suivis  et  leurs  résultats. 

Immobihsation  avec  badigeunnages  iodés,  évacuation  des. 
abcès,  drainage,  compression  ouatée  ; 
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Amélioration  .    2  fois. 

État  stat   2 

Mort  (tubercule)   1 

Ignipuncture  avec  immobilisation  consécutive  : 

Amélioration   3  fois. 

Cautérisation  transcurrente  et  immobilisation  : 

Amélioration   1  fois. 

Redressement  forcé  dans  le  cas  d'ankylose  et  immobilisa- 
tion : 

Amélioration   2  fois. 

Mort  (par  phtliisie) ...  1 

Amputation  tardive  de  la  cuisse  : 

Guérison   1  fois. 

Mort   2 

Obs.  GLXXXII,  —  Tumew  blanche  du  coude.  Ankylosc  consécutive. 
Plus  tard  abcès  périarticulaire.  —  Auguste  Bournet,  dix-huit  ans,  ébé- 
niste, se  présente  à  la  clinique  du  27  janvier  1877.  Scrofuleux.  A  été 
traité  dans  nos  salles,  il  y  a  trois  ans,  pour  une  tumeur  blanche  du 
coude  droit  qui  fut  suivie  d'ankylose. 

Il  y  a  un  mois,  un  abcès  se  forma  au  voisinage  de  l'olécrâne  et  s'ou- 
vrit spontanément;  il  est  actuellement  cicatrisé  et  on  ne  trouve 
à  sa  place  qu'une  croûte  sèche. 

Aujourd'hui  le  malade  vient  nous  trouver  pour  un  accident  de 
même  nature  qui  suit  exactement  la  marche  de  l'abcès  olécrânien. 
Au  milieu  des  muscles  épicondyliens  :  saillie  acuminée  qui  répond  à  la 
tête  du  radius.  La  peau  est  luisante,  amincie,  mais  non  enflammée. 
Fluctuation  très  manifeste  à  ce  niveau.  Nous  sommes  en  présence 
d'un  abcès  froid  qui  semble  n'avoir  aucune  communication  avec  l'ar- 
ticulation. Les  mouvements  du  coude  sont  douloureux  et  très  li- 
mités, l'abcès  n'est  pas  réductible  et  semble  enkysté.  Ouverture  par 
le  bistouri.  Écoulement  d'un  pus  séreux,  mal  lié.  L'examen  des  parois 
de  l'abcès  prouve  qu'aucun  os  du  voisinage  n'est  malade.  Passage 
d'un  drain.  Cataplasmes. 

Obs.  GLXXXIII-  —  Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  Ouverture 
d'un  abcès.  —  Quinton  (Emile),  trente-un  ans,  peintre  sur  papier, 
entre  le  20  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  17.  Malade  pe- 
tit, chétif,  maigre.  Adénites  cervicales  dans  l'enfance.  En  fé- 
vrier 1876,  sans  cause  connue,  affaiblissement  du  membre  supérieur 
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gauche  :  gône  plutôt  que  douleurs  au  niveau  du  coude.  Peu  à  peu 
la  faiblesse  devient  telle  que  le  malade  est  obligé  de  se  ser- 
vir de  la  main  droite  pour  soulever  le  bras  gauche.  En  avril,  flexion 
invincible  de  l'avant-bras  sur  le  bras  et  tuméfaction  du  coude.  Au 
mois  de  mai,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  l'on  fait  l'extension 
brusque  ;  à  partir  de  celte  époque,  douleurs  sourdes,  lancinantes, 
exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements.  Impossibilité  complète 
de  faire  usage  du  membre.  Depuis  un  mois  tuméfaction  à  la  partie 
externe  de  l'articulation. 

décembre.  — La  région  du  coude  n'a  pas  subi  sur  sa  face  antérieure 
de  déformations  considérables,  elle  est  seulement  un  peu  plus  volu- 
mineuse qu'à  l'état  normal.  Les  extrémités  osseuses  semblent  avoir 
conservé  leurs  rapports.  Entre  l'épicondyle  et  l'olécrâne  au  contraire 
existe  un  abcès  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  est  rouge,  lui- 
sante, chaude.  Desquamation  due  à  l'application  récente  de  teinture 
d'iode.  Au  palper,  fluctuation  très  nette,  et  légère  crépitation.  Le 
membre  est  dans  l'extension  forcée  ;  il  pend  le  long  du  tronc  dont  il 
suitles  mouvements.  Pour  le  relever  le  malade  s'aide  de  la  main  droite. 
Atrophie  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Impossibilité  absolue 
des  mouvements  spontanés  du  coude  ;  les  mouvements  provoqués 
sont  peu  douloureux,  mais  s'accompagnent  de  craquements  articu- 
laires. Quelques  mouvements  dans  l'articulation  de  l'épaule.  Les 
mouvements  des  doigts  sont  conservés,  mais  très  limités,  tant  du 
côté  de  la  flexion  que  de  l'extension.  Légère  hyperestésie  du  mem- 
bre malade.  La  température  est  moins  élevée  que  celle  du  côté 
opposé. 

^  janvier  —  Incision  exploratrice  au  niveau  de  l'abcès.  Ecou- 
lement d'un  pus  épais,  grumeleux,  mal  lié. 

Le  doigt  introduit  dans  la  poche  purulente  constate  la  présence 
d'une  membrane  granuleuse,  épaisse,  tapissant  toute  la  cavité.  Mais  on 
ne  peut  savoir  si  la  cause  de  l'inflammation  est  intra  ou  extra-articu- 
laire. Drain  ;\  la  partie  déclive. 

Obs.  GLXXXIV.  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Ancienne  carie  deTépitro- 
chlée.  Résection  et  éuidement  de  cette  apophyse.  Plus  tard  invasion  de  la 
synoviale.  Résection  du  coude.  Guérisan.  — Cablet  (Frédéric),  quarante- 
cinq  ans,  sculpteur,  entre  le  22  novembre  1 876,  salle  Sainte-Marthe,  1 . 
Il  a  déjà  été  dans  nos  salles  au  mois  d'août  dernier  pour  une  carie 
de  l'humérus,  paraissant  limitée  à  la  portion  épitrochléenne,  mais 
revêtant  en  réalité  la  forme  diffuse  et  s'accompagnanl  d'un  nombre 
considérable  de  fongosités  grisâtres,  molles,  plutôt  luxuriantes  que 
vasculaires.  Ces  fongosités  s'étendaient  dans  l'épaisseur  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  à  1  ou  2  centimètres  de  la  portion  épi- 
trochléenne et  comme  la  limite  du  mal  était  peu  précise,  l'opération 
fut  laborieuse.  Le  périoste  fut  décollé  et  conservé  sur  les  deux 
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faces  de  l'os  et  nous  eûmes  soin  de  ménager  l'articulation  du  coude. 
La  guérison  fut  relativement  rapide  et  le  malade  partit  pour  Yin- 
cennes  le  21  octobre  avec  un  drain  à  demeure. 

Cette  afTection  nous  avait  toutefois  inspiré  de  sérieuses  inquiétudes, 
bien  que  les  articulations  des  os  du  bras  et  de  l'avant-bras  eussent  en 
grande  partie  conservé  leurs  fonctions,  à  part  un  peu  de  gêne  de 
voisinage .  Il  nous  avait  semblé,  en  effet,  avant  et  pendant  l'opération, 
reconnaître  dans  le  cul-de-sac  de  la  synoviale  le  plus  rapproché  de 
la  face  postérieure  de  l'épitrochlée,  un  épaississement  dû  à  desfongo- 
sités  mollasses,  de  l'épaisseur  de  im  demi-centimètre,  et  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  2  francs.  Entre  le  périoste  et  l'os  du  même  côté,  nous 
avions  constaté  la  présence  de  fongosités  formant  une  couche  de  la 
même  épaisseur  et  offrant  tous  les  caractères  de  celles  que  nous 
avions  trouvées  dans  l'épaisseur  de  l'os  carié.  Nous  avions  même  été 
conduit,  il  faut  le  dire,  en  raison  de  cette  synovite  fongueuse,  bien 
qu'elle  fût  circonscrite  et  que  le  reste  de  l'articulation  fût  sain,  à 
proposer,  au  malade,  la  résection  totale  de  l'articulation  du  coude  ; 
mais  invoquant  les  nécessités  de  sa  profession,  il  avait  rejeté 
cette  proposition  et  il  consentit  à  peine  à  l'évidement  de  l'épi- 
trochlée. 

22  novembre.  —  Notre  pronostic  est  réalisé,  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  synovite  fongueuse  généralisée  de  l'articulation  du 
coude.  Les  symptômes  sont  ceux  de  l'hydartrose  chronique.  Les  os 
paraissent  sains,  à  part  une  ouverture  fistuleuse  située  au  niveau  de 
l'épitrochlée,  donnant  quelques  goutter  de  sérosité  purulente.  Peu 
d'inflammation  de  voisinage.  La  déformation  porte  surtout  de  chaque 
côté  de  l'olécrâne  où  les  gouttières  sont  remplacées  par  des  saillies 
annonçant  une  distension  extrême  des  culs-de-sac  olécrâniens  de  la 
synoviale.  Le  reste  du  coude  est  devenu  cylindrique  et  les  saillies  nor- 
males des  os  et  des  muscles  sont  moins  distinctes.  Les  mouvements 
de  l'articulation  bien  que  limités,  paraissent  avoir  conservé  leur 
souplesse.  Pas  de  bruit  de  frottement,  annonçant  la  destruction 
partielle  des  cartilages.  La  sensation  pâteuse  qui  existe  au  pour- 
tour de  l'articulation  est  celle  des  fongosités  épaisses.  Par  places  une 
sensation  de  fluctuation  annonce  qu'il  y  a  sans  doute  un  peu  de 
sérosité  purulente.  Le  coude  malade  mesure  32  centimètres  de 
circonférence  tandis  que  le  gauche  ne  donne  que  24  centimètres. 
Douleurs  spontanées  assez  vives,  exagérées  par  la  moindre  pres- 
sion. Le  malade  demande  une  opération  plus  radicale  que  la  pre- 
mière. 

9.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  avec  la  bande  d'Es- 
march.  Résection  du  coude  d'après  notre  procédé,  en  conservant  au- 
tant que  possible  les  insertions  musculaires  ;  néanmoins,  nous  enle- 
vons toutes  les  parties  envahies  par  les  fongosités.  Dans  la  synoviale 
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elles  forment  une  couche  de  4  centimètres  d'épaisseur,  et  sont  bai- 
gnées par  un  peu  de  synovie  altérée.  L'olécrâne  et  la  tête  du  radius 
sont  le  siège  d'une  ostéite  condensante  :  nous  réséquons  ces  extrémités 
osseuses  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne.  Après  avoir  fait  l'ablation  de  la 
synoviale  et  des  nombreuses  fongosités  qui  la  recouvrent,  nous  résé- 
quons l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  L'opération  terminée  nous 
réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  5  points  de  suture,  en 
ménageant  à  la  partie  déclive  une  ouverture  pour  l'introduction  d'une 
mèche  de  charpie  alcoolisée.  Le  bras  est  ensuite  placé  et  immobilisé 
dans  une  gouttière  métallique  garnie  de  coussins  imperméables,  de 
telle  sorte  que  l'on  puisse  faire  les  pansements,  sans  déranger  le  mem- 
bre. 

10.  —  ï  M  =  37°,  6.  S  =  38°,  2.  P  =  100.  Bouillons,  potages. 
Vin  de  quinquina. 

11.  —  Bonne  nuit.  T  M  =  37°.S=38°.  P  = 'J6.  Pansement  alcoo- 
lisé. Appétit,  viande  rôtie.  V.  q.  q. 

12.  —  T  M  =  37°.  S  =  38°.  P  =  92.  Même  état. 

13.  —  T.  et  P.  normaux.  On  enlève  les  points  de  suture.  Réunion 
partielle  des  bords  de  la  plaie. 

16.  —  Perte  de  l'appétit  et  du  sommeil,  céphalalgie,  douleurs  sour- 
des dans  le  coude.  Suppuration  abondante. 

20  janvier.  —  La  suppuration  est  modérée,  on  place  le  membre 
dans  un  appareil  plâtré,  en  laissant  une  fenêtre  au  niveau  de  la 
plaie.  On  cesse  l'usage  des  mèches  de  charpie,  la  plaie  étant  en  partie 
oblitérée. 

2  février.  — Apparition  d'un  abcès  sur  la  face  antérieure  du  coude, 
ponction,  passage  d'un  drain. 

19.  —  Second  abcès  au  côté  externe  du  coude,  passage  d'un  drain, 
lavages  alcoolisés. 

A  partir  de  celte  époque  la  cicatrisation  marcha  rapidement,  mais 
les  deux  trajets  fistuleux  continuèrent  à  donner  du  pus.  Dans  la  pre- 
mière quinzaine  du  mois,  un  nouvel  abcès  se  forma  et  donna  du  pus 
jusqu'au  mois  de  juin.  Le  24  de  ce  mois,  le  malade  partit  pour  la 
campagne,  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  CLXXXV.  —  Tumeur  blanche  du  coude  droit.  Résection.  Guériso7i. 
—  Braud  (Jean),  vingt-quatre  ans,  cultivateur,  entre  le  5  mai  1877, 
salle  Saint-Augustin,  12.  Pas  de  signes  évidents  de  scrofule,  aucun 
accident  vénérien.  Sa  mère  est  morte  à  vingt-quatre  ans  de  fièvre  ty- 
phoïde. A  douze  ans,  il  se  fit  à  la  face  interne  du  coude  droit  une  plaie 
contuse,  superficielle,  qui  guérit  rapidement  en  laissant  une  cicatrice 
blanchâtre,  gaufrée,  que  l'on  voit  encore  aujourd'hui.  A  dix-huit 
ans,  il  éprouva  dans  celte  articulation  des  douleurs  vagues  qui 
s'accentuèrent  par  la  suite  ;  les  mouvements  devinrent  difficiles  et  se 
limitèrent  progressivement,  puis  apparut  un  gonflement  qui,  d'abord 
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localisé  à  la  partie  externe,  gagna  ensuite  toute  la  périphérie.  Un  trai- 
tement antiscrofuleux  général  et  local,  institué  en  ville,  ne  parvint 
pas  à  entraver  la  marche  du  mal.  Il  y  a  un  mois,  un  abcès  se  fit  jour 
au  niveau  de  la  tête  du  radius  et  demeura  fistuleux.  En  même  temps, 
l'état  général  s'alléra  ;  perte  de  l'appétit  et  du  sommeil,  amaigrisse- 
ment, diminution  des  forces,  sueurs  nocturnes  ;  plusieurs  fois  il  re- 
marqua des  filets  de  sang  dans  ses  crachats. 

5  mai.  —  L'avant-bras  droit  est  légèrement  fléchi  sur  le  bras.  La 
région  du  coude,  déformée  par  la  tuméfaction,  est  arrondie,  fusi- 
forme  ;  les  saillies  et  les  dépressions  normales  ont  disparu  au  milieu 
du  gonflement  général  ;  seul,  l'olécrâne  est  reconnaissable  et  semble 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Cette  tuméfaction  contraste  avec 
l'atrophie  commençante  du  bras  et  de  l'avant-bras.  La  peau  est  lisse, 
tendue,  mais  n'a  subi  aucune  altération,  sinon  au  niveau  de  la  tête  du 
radius,  où  I  on  observe  un  orifice  fistuleux  en  partie  obstrué  par  un 
gros  bourgeon  charnu,  pâle  et  mollasse.  Pas  de  dilatation  apparente 
des  veines  sous-cutanées.  Au  toucher,  les  parties  molles  forment, 
sur  les  parties  antérieures  et  latérales,  une  masse  homogène,  de  con- 
sistance plus  ferme  qu'à  l'état  normal  ;  en  arrière,  au  contraire,  au 
niveau  des  culs-de-sac  olécrâniens,  elles  ofi'rent  une  consistance  pâ- 
teuse et  une  sensation  obscure  de  fluctuation.  Les  extrémités  osseuses 
semblent  participer  au  gonflement,  mais  elles  ont  conservé  leurs 
rapports  normaux.  Un  stylet  introduit  dans  la  fistule  arrive  sur  la 
tête  du  radius  qui  est  le  siège  de  douleurs  très  vives  qu'exaègrent 
la  pression  et  les  mouvements  provoqués.  Ceux-ci  sont  très  limités  ; 
les  mouvements  spontanés  sont  impossibles.  Le  malade  s'affaiblit  de 
jour  en  jour;  depuis  une  semaine,  il  a  de  la  fièvre  qui  s'accenlue 
pendant  la  nuit. 

L'inefficacité  du  traitement  médical,  l'aggravation  progressive  des 
symptômes  et  surtout  l'altération  de  l'état  général,  nous  déterminent 
à  tenter  une  opération.  Car,  bien  qu'il  n'y  ait  actuellement  aucun 
symptôme  du  côté  des  organes  thoraciques,  nous  savons  qu'une  sup- 
puration prolongée  peut  déterminer  la  tuberculose.  L'affection  semble 
avoir  débuté  par  la  tête  du  radius  ;  si  la  suppuration  y  est  limitée, 
nous  pourrons  nous  contenter  de  faire  une  résection  partielle,  mais 
si  elle  s'est  propagée  à  l'olécrâne  et  à  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus, nous  ferons  la  résection. 

Résection  complète  suivant  les  règles  ordinaires. 

L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie,  par 
cinq  points  de  suture,  en  laissant  une  voie  libre  pour  l'écoulement  du 
pus  et  l'introduction  d'une  mèche  munie  d'un  tube  à  drainage.  Le 
membre  est  ensuite  placé  dans  une  gouttière  métallique,  garnie  de 
coussins  imperméables, 

5  mai,  —  TS  =  37%8.  P  =  88. 
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6 .  _  T  M  =:  37°,4.  T  S  =  38°,6.  P  =  90.  —  Le  malade  est  très 
faible,  pas  d'appétit,  la  nuit  a  été  mauvaise.  Lavages  et  pansement 
alcoolisés.  Bouillon,  potages.  Vin  de  quinquina. 

7.  —  TM  r=  37°,6.  TS.=  38°,2.  P=  90,  —  Même  état,  même 
pansement. 

8.  —  T  M  =  37«,6.  T  S  =  38°,4  P"  =  92.  Viande  rôtie,  potage,  con- 
fitures. Le  malade  a  bien  dormi. 

9.  —  TM  =  37°,4.  TS  =  38°.  P  =  82.  On  enlève  les  fils  que  l'on 
remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées  ;  réunion  par- 
tielle de  la  plaie.  Appétit,  sommeil. 

10.  —  T  =  37°.  P  =  80.  Suppuration  modérée.  A  partir  de  ce  mo- 
ment la  température  et  le  pouls  restent  normaux. 

20.  —  Rougeur  de  l'avant-bras.  Œdème  de  la  main,  application 
de  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau. 

21.  —  Disparition  de  l'œdème. 

S  juin.  —  Ouverture,  à  l'aide  du  bistouri,  d'un  petit  abcès  sur  la 
face  antéro-externe  du  coude.  Sortie  d'un  pus  mal  lié. 

14.  —  Un  nouvel  abcès  s'ouvre  au  niveau  de  la  cicatrice. 

19.  —  La  plaie  est  en  partie  cicalrisée,  mais  plusieurs  trajets  fistu- 
leux  persistent  et  donnent  cbaque  jour  une  certaine  quantité  de  pus. 
Badigeonnage  de  teinture  d'iode  sur  toute  la  partie  du  membre  qui 
n'est  pas  cachée  par  l'appareil. 

{"juillet.  —  On  renouvelle  les  coussins  de  la  gouttière. 

8.  —  Répression  par  le  nitrate  d'argent  de  gros  bourgeons  charnus 
grisâtres  qui  végètent  sur  les  orifices  fistuleux  et  gagnent  la  face 
postérieure  du  coude.  Injections  iodées  dans  les  fistules. 

22.  —  La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  Mais  la  région  du 
coude  est  toujours  tuméfiée  et  très  douloureuse  à  la  pression. 

24.  —  Fusée  purulente  remontant  le  long  de  la  cloison  inter-mus- 
culaire  externe  jusqu'à  l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur  du  bras. 
Ponction,  contre-ponction  ;  passage  d'un  drain,  lavages  iodés. 

27.  —  Fusée  purulente  descendant  sur  le  bord  externe  de  l'avant- 
bras,  ouverture  àl'aide  du  bistouri,  sortie  d'un  pus  crémeux  abondant. 
Après  avoir  passé  par  des  alternatives  de  cicatrisation  et  de  suppu- 
ration, la  plaie  a  diminué  d'étendue. 

15  août.  — On  place  le  membre  dans  un  appareil  plâtré  muni  d'une 
fenêtre  au  niveau  des  orifices  fistuleux.  A  partir  de  cette  époque,  le 
mieux  s'affirme,  le  malade  se  lève  toute  la  journée  et  descend  au  jar- 
din; la  suppuration  se  tarit,  l'état  général  s'améliore  et  les  forces  re- 
viennent. 

22  septembre.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  GLXXXVI.  —  Tumeur  blanche  du  coude.  Résection.  Guérison.  — 
Parquin  (Jean-Pierre),  seize  ans,  journalier,  entre  le  29  juillet  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  10.  Pas  d'hérédité.  Lymphatisme.  Variole  dans  l'en- 
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fance,  jamais  de  maladies  graves.  11  y  a  deux  ans,  sans  causes  con- 
nues, il  commença  à  éprouver  dans  le  coude  gauche  des  douleurs 
d'abord  sourdes,  intermittentes,  puis  vives,  continues,  exagérées  par 
les  mouvements  et  la  pression.  En  même  temps  la  région  du  coude 
devint  le  siège  d'une  tuméfaction  diffuse  progressive,  qui  ne  tarda 
pas  à  masquer  complètement  les  saillies  et  les  dépressions  nor- 
males, pendant  que  les  mouvements  de  l'articulation  devenaient  de 
plus  en  plus  limités  et  douloureux  et  que  l'avant-bras  prenait  in- 
vinciblement la  position  de  demi-flexion.  Il  y  a  six  mois  la  peau  de- 
vint rouge,  tendue,  luisante  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
pli  du  coude,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  cubitus.  Un  abcès 
s'ouvrit  spontanément  en  ce  point  et  demeura  fistuleux.  Le  traite- 
ment interne  et  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode  ne  parviennent 
pas  à  enrayer  la  maladie. 

29  juillet.  —  L'avant-bras  est  dan?  la  flexion  à  angle  droit  sur  le 
bras.  La  région  du  coude  est  déformée  par  une  augmentation  de  vo- 
lume qui  contraste  avec  l'atrophie  du  bras  et  de  l'avant-bras.  Les 
saillies  épicondylienne,  épitrochlénne  et  olécrânienne,  celle  du  bi- 
ceps et  les  gouttières  qui  la  limitent  normalement,  ont  disparu  au 
milieu  de  cette  tuméfaction,  de  sorte  que  le  coude  est  cylindroïde.  La 
peau  qui  le  recouvre  est  amincie,  tendue,  luisante,  pâle,  exsangue 
à  la  face  postérieure;  bleuâtre  à  la  face  antérieure  où  elle  laisse  voir 
par  transparence  les  veines  sous-cutanées,  dilatées,  violacée  à  la  face 
antéro-interne  au  niveau  du  cubitus  oti  elle  présente  un  orifice  fistu- 
leux qui  est  masqué  par  de  gros  bourgeons  charnus,  mous,  vascu- 
laires,  entre  lesquels  suinte  continuellement  une  faible  quantité  de 
liquide  séro-purulent.  Au  toucher  la  consistance  est  mollasse,  demi- 
fluctuante,  excepté  de  chaque  côté  de  l'olécrâne  où  elle  est  ferme, 
élastique,  et  à  la  face  antérieure  au  niveau  de  laquelle  elle  rappelle 
celle  des  tissus  lardacés.  L'exploration  de  la  fistule  à  l'aide  du  stylet 
conduit  sur  l'apophyse  coronoïde  qui  est  entourée  de  fongosités  épais- 
ses et  dont  le  tissu  est  ramolli,  friable,  atteint  de  carie  avancée.  Les 
mouvements  volontaires  sont  abolis,  les  mouvements  provoqués  sont 
très  limités  et  douloureux.  L'état  général  est  encore  satisfaisant.  Mais 
le  malade  commence  à  maigrir,  il  pâlit  et  perd  ses  forces,  et  il  est  à 
craindre  de  voir  évoluer  la  tuberculose  pulmonaire  si  l'on  n'intervient 
rapidement. 

3  août.  —  Chloroforme.  Résection  du  coude  par  notre  procédé. 
Après  avoir  fait  à  la  partie  postérieure  du  coude  une  incision  curvi- 
ligne à  concavité  supérieure  allant  de  l'épicondyle  à  l'épithrochlée, 
nous  détachons  l'insertion  du  triceps  au  sommet  de  l'olécrâne  et 
nous  relevons  l'extrémité  inférieure  du  muscle.  Nous  enlevons  d'énor- 
mes paquets  de  fongosités  et  nous  reconnaissons  que  la  carie  porte 
aussi  bien  sur   l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  que  sur  les 
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parties  correspondantes  des  os  de  l'avant-bras.  Après  avoir  ruginé 
le  périoste  nous  saisissons  la  tête  du  cubitus  avec  un  fort  davier, 
afin  de  l'immobiliser,  puis  nous  la  réséquons  immédiatement  au- 
dessous  de  l'apophyse  coronoïde,  avec  la  scie  h  chaîne.  Nous 
réséquons  de  la  même  façon  la  tête  du  radius  et  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  au-dessus  du  condyle.  Malgré  l'étendue  qu'il  a 
fallu  donner  à  l'opération  nous  parvenons  à  conserver  le  nerf  cubital 
en  le  faisant  isoler  à  l'aide  d'un  rétracteur.  Les  extrémités  articu- 
laires des  os  de  l'avant-bras  sont  complètement  désorganisées, 
mais  les  lésions  sont  plus  avancées  du  côté  du  cubitus.  La  surface 
articulaire  de  l'humérus  est  érodée,  ramollie,  envahie  par  les  fongo- 
sités ;  immédiatement  au-dessus  de  celte  portion  cariée  existe  une 
zone  d'osléite  condensante  qui  donne  beaucoup  de  peine  pour  la 
résection.  L'opération  terminée,  la  plaie  est  fermée  à  l'aide  de 
7  points  de  suture  métallique  isolés.  Nous  laissons  au  côté  interne  de 
la  plaie  une  ouverture  suffisante  pour  le  passage  d'un  drain  et  l'é- 
coulement des  liquides.  L'opération  est  faite,  presque  à  sec,  grâce 
à  6  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux  et  enlevées  une 
demi-heure  plus  tard  à  la  fin  du  pansement.  Le  bras  est  immobilisé 
dans  la  demi-flexion  avec  un  appareil  plâtré  à  attelle  antérieure.  La 
face  postérieure  du  coude  est  laissée  à  découvert  afin  de  faciliter 
les  pansements. 

Pendant  les  8  premiers  jours,  léger  mouvement  fébrile  à  exacerba- 
tion  vespérale.  La  température  n'a  jamais  dépassé  39°.  Les  pansements 
ont  été  faits  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée. 
Lavages  quotidiens  par  le  tube  à  drainage,  avec  le  même  liquide.  La 
suppuration  a  toujours  été  modérée.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le 
18  septembre,  la  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  sort  avec  un 
nouvel  appareil  plâtré. 

Obs.  GLXXXVII.  —  Tumears  blanches  du  poignet  et  de  la  main  du  côté 
droit.  If/uipicncture.  Améliora/ion.  —  Freling  (Edmond)  vingt  ans, 
mouleur  en  cuivre,  entre  le  12  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  18. 
ÎPas  d'hérédité.  Rougeole  à  deux  ans.  Adénite  cervicale  suppurée  du 
côté  gauche  à  seize  ans.  Il  a  eu  successivement  un  engorgement  des 
ganglions  axillaires  et  inguinaux  des  deux  côtés  qui  a  disparu 
sous  l'influence  du  traitement  ioduré  et  de  l'huile  de  foie  de  morue. 
Pas  de  tuberculose.  11  y  a  un  an,  entorses  du  poignet  droit  et  de  la 
main,  consécutives  à  une  chute.  Compresses  d'alcool  camphré. 
Depuis  cette  époque,  gêne  et  douleurs  au  niveau  des  articulations 
radio-carpienne  et  carpo-métacarpienne.  Il  y  a  un  mois,  tuméfac- 
tion des  faces  dorsale  et  palmaire  du  poignet  au  niveau  de  la  tête  du 
radius.  Bientôt  cette  tuméfaction  s'étendit  à  la  face  dorsale  du  carpe 
et  s'accusa  principalement  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième 
articulations  carpo-mélacarpiennes.  Les  mouvements  du  poignet  et 
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de  la  main  se  sont  peu  à  peu  limités  sans  cependant  déterminer  de 
douleur. 

Tuméfaction  irrégulière,  bosselée,  formant  sur  la  face  dorsale  une 
saillie  de  la  forme  et  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical.  La  grosse  extrémité,  mobile,  répond  à  la  tête  du  radius, 
l'extrémité  opposée  se  rapproche  du  cubitus.  Ace  niveau  la  peau  est 
mince,  tendue,  luisante,  exsangue,  décolorée;  elle  laisse  voir  par 
transparence  desveines  sous-cutanées,  dilatées  et  bleuâtres.  La  tumeur 
est  élastique,  ferme,  lardacée,  fongueuse  ;  elle  semble  se  continuer 
profondément  avec  les  synoviales  des  gaines  des  extenseurs  du  long 
abducteur  du  pouce  et  des  radiaux. 

Au  niveau  de  la  face  dorsale  des  quatrième  et  cinquième  articu- 
lations carpo-métarcapiennes  existe  également  une  tuméfaction  apla- 
tie, dont  la  convexité  est  comparable  à  celle  d'un  verre  de  montre 
et  dont  la  peau  saine  recouvre  une  tumeur  dont  la  consistance  est 
celle  du  périoste  épaissi,  fongueux,  atteint  d'inflammation  chronique. 
A  la  face  palmaire  on  en  trouve  une  autre  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  convexe,  arrondie,  dont  le  pourtour  se  confond  insensiblement 
avec  la  première.  Elle  répond  à  la  partie  antérieure  de  l'extrémité  in- 
férieure du  radius.  Téguments  pâles  et  distendus  mais  mobiles  à  la 
surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  adhère  au  radius  ;  sa  consistance  est 
solide,  dure,  fibroïde  et  rappelle  celle  de  certaines  hyperostoses.  Les 
muscles  de  l'éminence  thénar  et  du  premier  espace  intermétacar- 
pien sont  atrophiés,  effacés.  Les  dépressions  que  l'on  remarque  à 
leur  niveau  contrastent  avec  la  tuméfaction  des  parties  voisines.  Les 
mouvements  du  poignet  sont  possibles  et  non  douloureux  ;  ceux  des 
doigts  sont  hmités  et  deviennent  douloureux,  lorsqu'on  les  exagère. 
La  circonférence  du  poignet  gauche  est  de  18  centimètres,  celle  du 
poignet  droit  est  de  22  centimètres.  Rien  du  côté  des  autres  articu- 
lations. Rien  du  côté  des  organes  thoraciques  ou  abdominaux,  appé- 
tit normal.  A  part  un  certain  degré  d'anémie,  l'état  général  est  encore 
satisfaisant. 

20  octobre.  —  Chloroforme.  Ignipuncture,  au  niveau  des  masses 
fongueuses  dont  nous  détruisons  ainsi,  séance  tenante,  la  plus  grande 
partie.  Des  compresses  d'eau  fraîche  sont  appliquées  sur  la  main  et 
sur  le  poignet.  La  main  et  l'avant-bras  sont  ensuite  placés  dans  une 
gouttière  plâtrée.  La  face  dorsale  est  seule  laissée  à  découvert.  Com- 
pression méthodique  et  badigeonnage  de  teinture  d'iode.  Huile  de 
foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  iodure  de  potassium. 

Pas  de  réaction  fébrile.  L'appareil  est  maintenu  en  place  pen- 
dant un  mois.  A  cette  époque  la  tuméfaction  a  considérablement  di- 
minué. 

21  novembre.  —  Nouvelle  séance  d'ignipuncture.  On  remet  un 
appareil  plâtré  jusqu'au  14  décembre.  A  cette  époque  le  poignet  et 
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la  main  ont  presque  repris  leur  volume  normal  et  le  malade  quitte  le 
service  avec  un  appareil  ouaté  compressif. 

Obs.  Gl.XXXVlII.  —  Tumeur  blanche  de  la  main  gauche.  Teinture  d'iode. 
Jgnipuncture,  puis  résection  de  l'extrémité  carpienne  du  troisième  méta- 
carpien. Guérison.  —  Weis  (Nicolas),  dix-neuf  ans,  découpeur  sur  mé- 
taux, entre  le  27  avril  t877,  salle  Saint-Augustin,  73.  A  l'âge  de  trois 
ans,  abcès  froid  du  dos  de  la  main  gauche,  suppuration  pendant  deux 
ans.  Traitement  interne  antiscrofuleux.  La  fistule  se  ferme  à  l'âge 
de  cinq  ans.  Persistance  du  gonflement  de  la  région.  II  y  a  trois  mois 
des  douleurs  reviennent  au  même  endroit,  tuméfaction  croissante 
du  dos  de  la  main,  cessation  du  travail.  Bientôt  le  gonflement  s'étend 
à  la  Tace  palmaire  du  poignet.  Ouverture  de  deux  fistules,  l'une  sur 
la  face  dorsale,  l'autre  sur  la  face  palmaire  du  carpe.  Les  mouvements 
se  limitent  puis  deviennent  impossibles. 

27  aw^7.  —  Déformation  de  la  main,  constituée  par  un  gonfle- 
ment surtout  appréciable  à  la  face  dorsale  ;  la  région  carpo-méta- 
carpienne,  est  arrondie,  convexe  et  présente  le  volume  d'une  moitié 
d'œuf  de  dinde  ;  la  tuméfaction  se  limite  très  nettement  en  haut  au 
niveau  de  l'articulation  radio-carpienne  ;  en  bas  elle  se  continue 
jusqu'à  la  racine  des  doigts  effilés  et  conoïdes  à  leurs  extrémités.  La 
face  palmaire  elle-même  déformée,  et  moins  concave  qu'à  l'état 
normal.  Bourrelet  semi-circulaire  au  niveau  des  ligaments  annulaires 
du  poignet. 

La  peau  est  amincie,  luisante,  bleuâtre  sur  les  parties  les  plus  sail- 
lantes, d'un  blanc  mat  à  la  limite  du  gonflement,  d'un  rouge  violacé 
au  pourtour  des  orifices  fistuleux.  Ceux-ci  laissent  écouler  un  liquide 
séro-sanguin  et  sont  en  partie  obstrués  par  des  bourgeons  charnus 
pâles  et  sans  vitalité.  Au  toucher,  consistance  solide,  mais  différente 
de  celle  du  tissu  osseux  normal;  par  places  empâtement  et  fausse 
fluctuation  qui  révèlent  la  présence  de  fongosités  abondantes.  Le  stylet 
introduit  dans  les  trajets  fistuleux  conduit  vers  l'extrémité  supérieure 
du  troisième  métacarpien  qui  est  atteinte  de  carie  et  en  partie  recou- 
verte de  fongosités.  Douleurs  modérées  et  intermittentes,  exagérées 
par  la  pression  et  les  mouvements  provoqués.  Les  mouvements  spon- 
tanés sont  presque  entièrement  abolis,  aussi  bien  du  côté  du  poignet 
que  des  doigts.  Immobilisation  de  la  main  sur  une  palette.  Badigeon- 
nages  de  teinture  d'iode.  Traitement  interne,  tonique  et  reconsti- 
tuant. Huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de 
fer. 

11  mai.  —  Pas  de  résultats.  Ignipuncture. 

Mieux  notable  pendant  une  semaine.  Mais  les  trajets  de  cauté- 
risation deviennent  poui"  la  plupart  fistuleux. 

16  Juin.  —  Le  malade  est  endormi  par  le  chloroforme,  compres- 
sion digitale  des  artères  radiale  et  cubitale.  Incision  longitudinale 
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sur  toute  l'étendue  du  corps  du  troisième  métacarpien  ;  de  la  partie 
médiane  de  cette  incision,  on  en  fait  partir  une  seconde  dirigée  vers 
le  bord  cubital  de  la  main  et  longue  de  3  centimètres.  Les  lambeaux 
étant  ensuite  rétractés  au  moyen  de  pinces  hémostatiques,  nous  in- 
troduisons l'index  au  fond  de  la  plaie.  Cette  exploration  nous  permet 
de  reconnaître  que  l'articulation  carpienne  du  troisième  métacarpien 
est  complètement  détruite  ;  les  surfaces  articulaires  dépouillées  de 
cartilages  sont  en  partie  cariées  et  recouvertes  de  fongosités  volumi- 
neuses. Nous  enlevons  ces  dernières  avec  la  rugine  à  mesure  qu'elles  se 
présentent.  Puis,  pendant  qu'un  aide  soulève  l'extrémité  supérieure  du 
troisième  métacarpien  au  moyen  d'une  spatule  qui  prend  un  point 
d'appui  sur  le  carpe,  nous  saisissons  cette  portion  d'os  carié  avec  une 
pince  de  Liston,  et  nous  la  réséquons  ;  nous  l'enlevons  ensuite  à  l'aide 
d'un  davier.  Pendant  ces  diverses  manœuvres,  nous  avons  pris 
soin  de  ne  pas  blesser  l'arcade  palmaire  profonde.  Après  avoir  débar- 
rassé la  plaie  du  plus  grand  nombre  des  fongosités,  nous  en  rap- 
prochons les  lèvres  avec  deux  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 

Deux  pinces  hémostatiques  laissées  sur  les  vaisseaux  saignants  sont 
enlevées,  sans  crainte  d'hémorrhagie,  deux  heures  après  l'opération. 
Pansement  ouaté  compressif  pendant  vingl-quatre  heures. 

il  juin.  —  Pansement  avec  l'eau  alcoolisée  et  continuation  de  ce 
pansement  pendant  le  séjour  de  ce  malade  à  l'hôpital. 

13  octobre.  —  Sort  complètement  guéri. 

Obs.  CLXXXIX.  —  Coxalgie  droite  avec  abduction  et  rotation  en 
dehors  du  membre  inférieur.  Décollement  spontané  de  la  tête  du  fémur. 
Résection  sous-périostée.  Guérùon.  —  Hab  (Alphonse),  quinze  ans, 
apprenti  fondeur,  entre  le  29  mars  1878.,  salle  Saint-Augustin, 
74.  Enfant  bien  constitué.  Pas  d'hérédité.  Ni  scrofule,  ni  tu- 
berculose. A  onze  ans  fièvre  typhoïde  qui  le  retint  au  lit  pen- 
dant un  mois.  Après  sa  convalescence,  il  commença  à  travailler 
à  la  fonderie,  sans  être  surmené.  Bonne  hygiène,  habitation  saine, 
alimentation  suffisante.  En  janvier  1877,  il  éprouva  sans  cause  ap- 
parente, dans  la  hanche  droite,  des  douleurs  fixes,  continues,  d'une 
extrême  violence.  Le  lendemain  il  fut  obligé  d'interrompre  son  tra- 
vail et  de  se  mettre  au  lit.  Station  verticale  impossible  par  suite  de 
la  douleur  qu'il  éprouvait  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale 
toutes  les  fois  qu'il  posait  à  terre  le  pied  droit.  Un  médecin  appelé 
dès  le  troisième  jour,  porta  le  diagnostic  :  coxalgie.  On  constata 
dès  cette  époque  une  certaine  déformation  de  la  cuisse  droite, 
mais  pas  de  raccourcissement  du  membre.  Avant  l'apparition  des 
douleurs,  le  malade  jouissait  de  tous  ses  mouvements,  n'éprouvait 
nulle  gêne  pendant  la  marche  et  n'avait  remarqué  aucune  tendance 
à  la  claudication.  Le  médecin  ordonna  :  badigeonnages  de  teinture 
d'iode  sur  la  région  malade;  huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur  ;  re- 
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pos  au  lit.  Pendant  un  an,  c'est-à-dire,  jusqu'au  moment  de  l'entrée 
à  l'hôpital,  ce  traitement  fut  suivi  ponctuellement,  mais  sans  modi- 
fication aucune.  On  ne  fit  ni  compression  ouatée,  ni  application 
d'appareil.  Le  membre  abandonné  à  lui-même  se  porta  peu  à  peu 
dans  l'abduction  et  dans  larotation  en  dehors.  Les  mouvements  spon- 
tanés de  la  cuisse  disparurent  complètement.  En  octobre  1877,  un 
abcès  se  fit  jour,  sur  la  face  externe  du  membre  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  grand  trochanler,  donna  issue  à  une  notable 
quantité  de  pus  séreux,  mal  lié,  fétide  et  demeura  fistuleux. 

21)  mars.  —  Le  petit  malade  garde  le  décubitus  dorsal.  Il  souffre 
peu  lorsqu'il  conserve  le  repos;  néanmoins  de  temps  à  autre  il 
éprouve  au  niveau  de  la  hanche  droite  et  dans  le  pli  de  l'aine,  des 
douleurs  sourdes,  profondes,  s'irradiant  quelquefois  vers  l'articula- 
tion du  genou.  Le  moindre  déplacement  du  tronc  exagère  ces 
douleurs  ;  quant  aux  mouvements  spontanés  de  l'articulation  coxo- 
fémorale,  ils  sont  totalement  abolis.  La  station  verticale  est  impos- 
sible. Le  membre  inférieur  est  immobilisé  dans  une  flexion  légère 
avec  abduction  et  rotation  en  dehors;  il  semble  à  première  vue 
notablement  plus  court  que  le  gauche.  Le  bassin  est  dans  une  si- 
tuation normale  et  ne  présente  ni  flexion  latérale,  ni  torsion  sur  son 
axe.  11  n'existe  pas  de  cambrure  lombaire  dans  l'état  de  repos.  La 
hanche  droite  et  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  sont  déformées, 
beaucoup  plus  volumineuses  que  du  côté  opposé,  comme  tassées.  Le 
pli  de  l'aîne  est  moins  accusé  qu'à  l'état  normal;  il  paraît  légèrement 
soulevé.  Le  pli  fessier  est  en  partie  effacé  et  un  peu  abaissé  relative- 
ment à  celui  du  côté  gauche.  11  existe  dans  la  fosse  iliaque  externe 
une  saillie  anormale,  volumineuse,  qui  exagère  les  dimensions  de  la 
fesse.  La  colonne  vertébrale  a  sa  direction  ordinaire  et  ne  présente 
pas  de  courbure  de  compensation.  Au  toucher,  l'épaisseur  et  le  gon- 
flemen  t  des  parties  molles  rendent  l'examen  difficile.  Toutefois  on  peut 
aisément  constater  que  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  déplacée. 
Le  grand  trochanter  a  subi  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  et 
s'est  porté  en  haut  et  en  arrière  dans  la  fosse  iliaque  externe  ;  c'est  à 
lui  qu'est  due  la  saillie  anormale  de  cette  région.  La  face  externe  est 
devenue  postérieure;  sa  face  interne  ainsi  que  le  col  du  fémur  regardent 
directement  en  avant.  Quanta  la  tête  fémorale  qui,  en  raison  de  la 
situation  des  parties  précédentes,  devrait  faire  saillie  du  côté  du  pli 
de  l'aine,  on  ne  peut  la  sentir,  quelque  soin  que  l'on  mette  à  la  cher- 
cher. La  mensuration  vient  confirmer  les  signes  d'élévation  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  fémur.  Faite  comparativement  à  droite  et  à 
gauche,  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  condyle  externe, 
elle  donne  un  raccourcissement  de  4  centimètres  du  côté  droit.  Les 
mouvements  imprimés  à  la  cuisse  se  transmettent  au  grand  trochan- 
ter, mais  n'ont  plus  comme  centre  la  cavité  cotyloïde.  Le  bassin  ne 
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participe  pas  à  tous  les  déplacements  de  la  cuisse,  comme  cela  arrive 
dans  certains  cas  de  coxalgie,  où  la  tète  du  fémur  semble  faire  corps 
avec  l'os  iliaque.  Il  est  facile  de  reconnaître  que  les  deux  os  sont  in- 
dépendants. Néanmoins,  lorsqu'on  presse  fortement  sur  le  genou, 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  proémine  en  avant  en  même 
temps  qu'unpeud'ensellure  lombaire  se  produit. Certains  mouvements, 
la  rotation  en  dehors  en  particulier,  sont  beaucoup  plus  étendus  qu'à 
l'état  normal.  Tous  ces  mouvements  communiqués  sont  extrêmement 
douloureux,  aussi  ne  pouvons-nous  les  étudier  avec  détail.  En  explo- 
rant le  trajet  fistuleux  qui  siège  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  trois 
travefs  de  doigt  au-dessous  du  grand  trochanter  le  stylet  se  porte 
en  haut  et  en  dedans,  traverse  d'abord  des  tissus  fongueux,  lardacés, 
un  peu  saignants  et  pénètre  ensuite  dans  l'épaisseur  du  fémur  dont 
le  tissu  est  ramolli,  friable,  atteint  de  carie  avancée  ;  les  trabécules 
osseuses  se  brisent  au  passage  de  l'instrument  en  produisant  une 
crépitation  fine.  Malgré  l'étendue  de  ces  désordres  l'état  général  est 
encore  satisfaisant,  le  petit  malade  est  un  peu  amaigri,  mais  le  sys- 
tème musculaire  est  bien  développé;  les  viscères  thoraciques  et  ab- 
dominaux sont  sains.  Toutefois  la  nutrition  ne  s'effectue  pas  nor- 
malement dans  le  membre  malade  qui  présente  un  certain  degré 
d'atrophie;  la  coloration  des  téguments  de  la  cuisse  et  de  la  jambe 
est  moins  foncée  que  du  côté  opposé;  le  système  pileux  y  est  moins 
développé.  Si  l'on  n'intervenait  pas  énergiquement  sous  bref  délai, 
nous  verrions  bientôt  survenir  les  accidents  qui  accompagnent  les 
suppurations  osseuses  prolongées  :  tuberculose,  marasme,  fièvre 
hectique,  dégénérescence  amyloïdedu  rein,  etc. 

27  avril.  —  Chloroforme.  —  Nous  faisons  sur  la  face  externe  de 
la  cuisse,  parallèlement  à  l'axe  du  fémur,  une  incision  longue  de 
20  centimètres  et  profonde  de  6.  L'instrument  traverse  des  tissus 
lardacés  atteints  d'inflammation  chronique  et  des  paquets  de  fon- 
gosités  baignées  de  pus,  que  nous  enlevons  chemin  faisant  :  nous  voyons 
que  les  muscles  sont  décolorés,  en  voie  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Cette  incision  nous  conduit  sur  la  partie  antéro-externe  du 
grand  trochanter.  A  l'aide  de  rétracteurs  nous  faisons  écarter  les 
parties  molles  afin  d'explorer  plus  facilement  l'os  et  le  périoste.  Ce 
dernier  est  épaissi,  infiltré,  perforé  en  plusieurs  points  qui  répon- 
dent à  des  fistules  osseuses  ;  néanmoins  il  n'est  pas  assez  malade  pour 
que  nous  songions  à  l'enlever.  A  l'aide  du  doigt  et  de  la  rugine  nous 
le  décollons  sur  toute  la  face  externe  du  grand  trochanter.  Ce  dé- 
collement est  facile,  en  raison  du  peu  d'adhérence  du  périoste  à 
l'os  ;  puis  nous  réséquons  la  lame  compacte  avec  le  maillet  et  la  gouge 
de  notre  polytritôme.  Nous  enlevons  de  même  le  tissu  spongieux  qui, 
dans  une  grande  étendue,  est  complètement  résorbé.  Grâce  à  ces  ma- 
nœuvres, nous  enlevons  tout  le  tissu  osseux  du  grand  trochanter  et  du 
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col,  sans  trouver  de  vestiges  de  la  tête  de  cet  os.  Nous  reconnaissons 
que  la  carie  descend  plus  bas  sur  la  diaphyse.  Nous  incisons  alors  le 
périoste  au-dessous  de  la  résection  sur  une  nouvelle  longueur  de  6 
centimètres.  A  ce  niveau,  nous  le  détachons  et  nous  procédons  comme 
précédemment  à  l'ablation  de  la  lame  compacte  et  du  diploé,  nous 
constatons  au-dessous  de  ce  nouveau  tronçon  que  le  périoste  et  l'os 
demeurent  sains.  De  cette  manière,  nous  avons  fait  une  véritable 
résection  sous-périostée  et  le  périoste  conservé  n'a  été  aucune- 
ment altéré.  Il  servira  lui-même  de  barrière  en  nous  empêchant  de 
blesser  les  vaisseaux  qui  l'entourent  sur  tout  son  pourtour  ;  il  n'a  été 
incisé  que  sur  la  face  antéro-externe  du  grand  Irochanter.  N'ayant 
pas  trouvé  la  tète  du  fémur  au  milieu  des  parties  molles  dans  l'épais- 
seur desquelles  le  grand  trochanter  s'était  porté  en  se  luxant,  reste  à 
savoir  si  elle  a  été  résorbée,  comme  cela  s'observe  quelquefois,  ou  si 
au  contraire  elle  a  été  décollée  pendant  le  cours  de  la  maladie  et  est 
restée  dans  la  cavité  cotylo'ide.  L'existence  des  fistules  et  du  foyer  pu- 
rulent qui  se  dirigent  de  ce  côté  et  que  nous  dilatons  avec  le  doigt 
nous  permet  de  constater  immédiatement  que  la  cavité  cotylo'ide  con- 
tient en  effet  la  tête  qui  n'est  plus  retenue  par  le  ligament  rond  et 
qu'il  est  facile  d'extraire  au  milieu  du  pus  qui  l'entoure.  Nous  recon- 
naissons que  cette  tête  est  nécrosée  et  décollée  au  niveau  du  carti- 
lage diaphyso-éphiphysaire  ;  de  même  que  le  cotyle,  elle  conserve  son 
cartilage  intact. 

Pendant  l'opération  douze  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées 
sur  les  vaisseaux;  huit  seulement  sont  laissées  en  place  pendant 
24  heures.  La  plaie  est  maintenue  béante.  A  deux  travers  de  doigt  en 
avant  de  notre  incision  existe  le  trajet  fistuleux  qui  allait  se  rendre 
au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  :  nous  y  plaçons  un  tube  à  drainage 
dont  nous  faisons  ressortir  à  l'autre  extrémité  par  l'angle  supérieur  de 
la  plaie.  Celle-ci  est  ensuite  comblée  avec  la  charpie  imbibée  d'eau 
alcoolisée  phéniquée.  Dès  que  le  malade  est  reporté  dans  son  lit  nous 
appliquons  l'appareil  plâtré  qui  nous  sert  souvent  à  maintenir  les 
fractures  du  fémur  et  nous  plaçons  le  membre  étendu  dans  une  bonne 
direction.  Cet  appareil  est  composé  de  deux  attelles  plâtrées  mesurant 
toute  la  longueur  du  membre  et  placées,  l'une  en  avant,  l'autre  en  ar- 
rière assez  longues  pour  remonter  en  avant  et  en  arrière  jusqu'au  ni- 
veau de  l'ombilic.  Leurs  extrémités  supérieures  sont  maintenues  fixes 
dans  cette  position  par  une  ceinture  plâtrée,  disposée  autour  du  bas- 
sin et  de  l'hypogastre.  La  partie  fémorale  de  l'appareil  est  fixée  par 
des  bandes  de  diachylon. 

28  avril.  —  T  M  =  37°,  8.  T  S  =  58°.  P  =  100.  Le  malade  supporte 
bien  son  appareil.  11  n'est  pas  trop  déprimé.  Il  a  passé  une  bonne  nuit 
et  mange  avec  appétit  :'potage  et  rôti.  Potion  avec  teinture  d'aconit. 
Vin  de  quinquina. 
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Les  bords  de  la  plaie  tendant  à  s'écarter,  nous  passons  près  de 
chacun  des  angles  un  fil  métallique.  Les  pansements  sont  faits 
avec  l'alcool  phéniqué  injecté  par  les  tubes.  Afin  d'éviter  que 
les  liquides  ne  s'engagent  sous  les  attelles  et  dans  le  lit,  non  content 
de  garnir  celui-ci  d'un  drap  et  d'une  toile  cirée,  nous  plaçons  au- 
dessous  de  la  plaie,  une  rangée  d'épongés  épaisses  destinées  à  re- 
cueillir tous  les  liquides.  Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  qui  fut  longue,  le  petit  ma- 
lade n'eut  ni  fièvre,  ni  frisson.  Toujours  la  suppuration  fut  modérée. 
L'état  général,  loin  de  s'aggraver,  s'améliora  de  jour  en  jour,  les 
forces  et  l'embonpoint  se  développèrent. 

21  ïnai.  —  Moins  d'un  mois  après  l'opération,  le  fond  de  la  plaie 
était  complètement  comblé  par  des  bourgeons  charnus  de  bon  as- 
pect. On  put  à  cette  époque  enlever  les  tubes  à  drainage;  mais  on 
maintint  encore  le  membre  dans  l'appareil  inamovible. 

28  juillet.  —  On  descend  le  malade  au  jardin. 

A  la  fin  de  septembre  l'appareil  plâtré  fut  remplacé  par  un  appareil 
silicaté,  la  plaie  étant  complètement  cicatrisée.  Le  malade  com- 
mença à  marcher  avec  des  béquilles.  Il  quitta  l'hôpital  le  17  octo- 
bre avec  son  appareil. 

Obs.  CXC.  —  Coxalgie  droite.  Résection  de  la  hanche.  Guérison.  — 
Lecœur  (Laurent-Pierre),  trente-sept  ans,  journalier,  entre  le  3  mai 
1878,  salle  Sainte-Marthe,  18.  Pas  d'hérédité.  Adénites  cervicales 
dans  l'enfance.  Pas  de  tuberculose.  Fièvre  typhoïde  en  1858.  Chancre 
mou  de  la  verge  en  1870  ;  nouveau  chancre  en  1871  ;  à  la  suite  de  ce 
dernier,  roséole,  chute  des  cheveux,  laryngite. 

En  1873,  début  des  accidents  qui  amènent  aujourd'hui  le  ma- 
lade à  l'hôpital.  Jusqu'alors  il  n'avait  rien  remarqué  du  côté  de  la 
hanche  droite  ni  gêne  ni  douleur;  les  mouvements  de  la  cuisse 
étaient  normaux,  pas  de  claudication,  A  cette  époque,  il  reçut 
de  l'un  de  ses  camarades  un  coup  de  pied  dans  la  hanche  :  attri- 
bue à  cet  accident  tous  les  désordres  qui  se  manifestèrent  en- 
suite. Immédiatement  après  l'accident  vives  douleurs  au  niveau  du 
grand  trochanter,  exacerbation  par  la  pression  et  les  mouvements  de 
la  cuisse,  gêne  de  la  marche.  Le  malade  reste  au  lit  pendant  vingt-un 
jours.  A  sa  sortie,  les  douleurs  persistent  et  s'irradient  vers  l'articu- 
lation du  genou,  claudication  légère  qui  s'accentue  progressivement  ; 
la  marche  finit  par  devenir  impossible,  11  reprend  le  lit  en  novem- 
bre 1876  ;  à  cette  époque,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  au  niveau 
du  grand  trochanter.  Écoulement  abondant  d'un  pus  séreux,  mal 
lié,  verdâtre,  fétide.  L'abcès  depuis  ce  moment  est  resté  fistuleux. 
Injections  de  teinture  d'iode  dans  la  fistule  ;  huile  de  foie  de  morue 
à  l'intérieur.  Ce  traitement  longtemps  continué  n'entravant  en  rien 
la  marche  des  désordres,  le  malade  demande  à  entrer  à  l'hôpital. 
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3  mai.  —  Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  on  constate 
que  le  membre  inférieur  droit  (cuisse,  jambe  et  pied)  tend  h  se 
porter  dans  l'abduction  avec  rotation  en  dehors  et  qu'il  ne  repose 
pas  par  tous  ses  points  sur  le  lit  ;  la  cuisse  et  la  jambe  sont  dans 
une  flexion  légère  de  telle  sorte  que  le  genou  fait  saillie  au-dessus  de 
celui  du  côté  opposé.  Dans  cette  attitude,  que  conserve  ordinaire- 
ment le  malade,  on  n'observe  pas  de  déformation  du  côté  de  la  han- 
che, du  bassin  ou  de  la  région  lombaire.  Le  membre  ne  paraît  pas 
avoir  subi  de  raccourcissement  notable  :  mais,  dès  qu'on  le  ramène 
dans  l'extension  en  passant  sur  le  genou,  on  voit  apparaître  une 
ensellure  lombaire  bilatérale  très  accusée.  Les  mouvements  spon- 
tanés de  la  cuisse  sont  abolis.  Ceux  que  l'on  tente  de  produire  se 
communiquent  à  la  hanche  qui  semble  faire  corps  avec  le  fémur  et 
participer  à  ses  déplacements.  La  mensuration  faite  des  deux  côtés, 
de  l'épine  iliaque  à  la  malléole  externe,  donne  un  raccourcissement 
de  un  centimètre  et  demi  du  côté  malade.  La  cuisse  est  comme  atro- 
phiée. 

Lorsqu'on  fait  coucher  le  malade  sur  le  ventre,  le  corps  prend  un 
point  d'appui  sur  les  épaules  et  sur  les  genoux,  l'abdomen  ne  repose 
pas  sur  le  lit.  La  colonne  vertébrale  ne  présente  pas  de  courbure  de 
compensation,  le  pli  fessier  droit  est  un  peu  abaissé. 

La  station  verticale  est  possible  ainsi  que  la  marche,  mais  celle-ci 
s'accompagne  d'une  claudication  légère.  Peu  de  douleurs  sponta- 
nées ;  la  pression  au  niveau  du  grand  trochanter  et  du  pli  de  l'aine 
ainsi  que  les  mouvements  provoqués  déterminent  une  vive  dou- 
leur. 

L'exploration  du  trajet  flstuleux  que  l'on  trouve  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  démontre  que  le  grand  trochanter  est  atteint  de  carie 
avancée  et  entouré  de  fongosités  épaisses.  Rien  d'anormal  du  côté 
opposé,  le  membre  inférieur  gauche  jouit  de  tous  ses  mouvements. 

Les  vertèbres  paraissent  saines  dans  toute  la  hauteur  de  la 
colonne  vertébrale.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  à 
deux  travers  de  doigt,  en  dehors  du  rachis,  on  voit  une  tuméfaction 
de  la  largeur  de  la  main,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Au 
toucher  ce  gonflement  paraît  situé  au-dessous  des  muscles  spinaux 
qu'il  soulève  ;  sa  consistance  ne  diffère  pas  d'une  manière  appréciable 
de  celle  des  parties  voisines  ;  pas  de  fluctuation  ;  température  nor- 
male. 11  est  probable  que  cette  tuméfaction  est  due  à  l'existence  d'an 
abcès  froid  développé  au  milieu  des  couches  profondes.  L'état  géné- 
ral est  encore  satisfaisant,  l'appétit  est  conservé  ainsi  que  le  som- 
meil, les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  Néanmoins 
le  malade  maigrit  et  perd  ses  forces  de  jour  en  jour. 

Nous  avons  évidemment  affaire  à  une  coxalgie.  L'insuffisance  des 
traitements  médicaux  ;  la  marche  invahissante  des  désoi-dres,  les 
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troubles  qu'entraîne  dans  l'état  général  la  suppuration  prolongée, 
nous  déterminent  à  satisfaire  le  désir  du  malade  qui  réclame  avec 
instance  une  opération.  A  l'aide  de  l'anesthésie  chloroformique,  nous 
constatons  que  les  muscles  de  la  jambe  sont  seulement  contracturés, 
tandis  que  ceux  de  la  cuisse  sont  au  contraire  rétractés.  Lorsque  la 
résolution  est  complète,  nous  arrivons  presque  à  porter  le  membre 
dans  l'extension. 

18  mai.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur du  grand  trochanter  une  longue  incision  verticale,  intéres- 
sant la  peau  et  les  muscles  superficiels  ;  ceux-ci  commencent  à  subir 
la  dégénérescence  graisseuse.  Le  bord  antérieur  du  grand  trochanter 
étant  mis  à  nu,  nous  constatons  que  cette  tubérosité  est  saine,  mais 
que  le  périoste  qui  recouvre  les  faces  supérieure,  antérieure  et  infé- 
rieure du  col  est  décollé.  Nous  complétons  ce  décollement  à  l'aide  du 
doigt  et  de  la  rugine,  sur  toute  la  circonférence  du  col,  que  nous 
trouvons  érodé  par  la  carie  jusqu'au  petit  trochanter.  Ceci  fait,  à 
l'aide  d'une  aiguille  très  courte,  munie  d'un  manche,  nous  conduisons 
autour  du  col,  àsabase,  un  fil  et  à  sa  suite  une  scie  à  chaîne,  qui  nous 
permet  de  réséquer  toute  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  moins  le 
grand  trochanter  ;  puis,  à  l'aide  d'un  fort  davier,  nous  saisissons  le 
col  et  nous  l'extrayons  en  même  temps  que  la  tête.  Nous  trouvons 
celle-ci  en  grande  partie  isolée  et  remplissant  imparfaitement  la  cavité 
cotyloïde  qui  est  elle-même  remplie  de  pus,  mais  non  altérée.  L'opé- 
ration est  terminée  sans  que  nous  ayons  besoin  d'appliquer  de  pinces 
hémostatiques.  Le  malade  est  ensuite  reporté  dans  son  lit.  Le  mem- 
bre est  placé  dans  un  appareil  plâtré  inamovible  semblable  à  celui 
que  nous  employons  pour  maintenir  les  fractures  de  cuisses  (Voy. 
obs.  précédente).  —  T  S  =  38°. 

19.  —  T  M  =:  37»,  6.  T  S  =  38° .  P  92.  Quelques  nausées  dues 
au  chloroforme.  Pas  d'appétit.  Pansement  de  la  plaie  avec  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée  et  phéniquée.  Pas  d'hémorrhagie. 

20.  —  TM  =  37°, 2.  TS  =  38°,4.P  =  94.  Le  malade  mange  avec 
appétit  :  bouillon,  viande  rôtie.  Traitement  interne  :  potion  aconit. 
Vin  de  quinquina.  Sirop  d'iodure  de  fer.  Même  pansement. 

Jusqu'au  28,  la  température  ne  dépasse  pas  38°,  4;  l'état  général 
est  satisfaisant.  Mais  contrairement  à  nos  recommandations,  le  ma- 
lade retira  le  drain  qui  avait  été  placé  dans  la  profondeur  de  la  plaie  ; 
cette  imprudence  n'eut  dans  les  premiers  jours  aucun  inconvénient, 
la  plaie  étant  ouverte;  mais  le  dixième  jour,  la  cicatrisation  ayant 
marché  très  rapidement  et  les  bords  de  la  plaie  s'étant  rapprochés, 
il  y  eut  stagnation  du  pus  et  apparition  de  symptômes  inquiétants. 
Élévation  brusque  de  la  température  qui  monte  à  39°,  2.  Accéléra- 
tion du  pouls  qui  bat  112,  anorexie  complète,  sueurs  profuses,  abat- 
tement. Nous  plaçons  immédiatement,  à  l'aide  d'untrocart,  un  long 
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tube  à  drainage  qui  passe  par  la  plaie  et  sort  sur  la  face  postéro- 
exlerne  de  la  cuisse  en  une  situation  déclive.  Les  accidents  déter- 
minés par  la  rétention  du  pus  cessent  immédiatement  et  la  cicatri- 
sation reprend  son  cours  normal  sans  être  entravée  par  de  nouveaux 
accidents.  Elle  s'effectue  régulièrement  des  parties  profondes  vers 
la  surface  de  la  plaie. 

19  juin.  —  Nous  enlevons  le  drain,  la  plaie  étant  complètement 
comblée  par  les  bourgeons  charnus. 

Vers  la  fin  de  juillet,  le  malade  commençe  à  se  lever  dans  la  salle  : 
on  le  descend  au  jardin. 

12  septembre.  —  Cicalrisalion  complète.  On  remplace  l'appareil 
pUtré  par  un  appareil  silicaté.  Le  malade  marche  avec  des  béquilles. 

25.  —  Il  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CXCI.  —  Tumeur  blanche  du  genou;  décollement  de  lexti'émité 
condylienne  du  fémur,  fungosités  tuberculeuses,  osseuses  et  articulaires  ; 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles.  Amputation  de  la  cuisse.  Mo)  t.  — 
Croizet  (Marie),  dix-sept  ans,  sans  profession,  entre  le  11  mai  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  39.  Mère  morte  à  quarante  ans,  père  vivant  et 
bien  portant.  La  malade  n'a  eu  dans  l'enfance  aucune  maladie 
grave,  néanmoins  elle  a  toujours  été  d'une  santé  débile.  Elle  n'est  pas 
encore  réglée,  mais  elle  a  souvent  des  pertes  blanches. 

Il  y  a  six  mois,  sans  causes  connues,  arthrite  subaiguë  du  genou 
gauche  :  douleurs  sourdes,  profondes,  intermittentes  au  niveau  de 
l'articulation;  exacerbations  par  la  marche,  les  mouvements  brus- 
ques et  la  pression;  tuméfaction  périarticulaire,  avec  conservation 
de  la  coloration  normale  de  la  peau.  Bientôt  la  marche  devient 
complètement  impossible,  et  la  malade  est  obligée  de  garder  le  lit. 
La  tuméfaction  fait  des  progrès  rapides,  la  jambe  prend  une  posi- 
tion de  flexion  forcée  sur  la  cuisse,  les  douleurs  deviennent  plus 
vives.  En  même  temps  l'état  général  s'altère  :  émaciation,  perte 
des  forces,  anémie. 

11  mai.  —  Le  genou  gauche  est  le  siège  d'une  tuméfaction  énorme, 
à  surface  unie,  sans  bosselures  apparentes,  mesurant  26  centimètres 
de  hauteur  s'étendant  davantage  du  côté  de  la  cuisse  que  de  la  jambe. 
La  circonférence  mesure  42  centimètres.  La  peau  est  blanche,  déco- 
lorée, luisante,  amincie,  mais  ne  présente  ni  ulcérations,  ni  orifices 
fistuleux  ;  elle  laisse  voir  par  transparence  de  grosses  veines  bleuâtres 
qui  serpentent  à  la  surface  de  la  tumeur.  Au  toucher,  la  consistance 
ferme,  rénitente  et  comme  sarcomateuse  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  pourtour;  elle  offre  en  certains  points  la  mollesse  des  fongo- 
sités;  en  d'autres  la  dureté  de  l'os.  Il  est  difficile  de  distinguer  les 
différents  organes  que  l'on  rencontre  normalement  dans  la  région  ; 
seule,  la  rotule  est  reconnaissable  à  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure de  la  tumeur.  Les  condyles,  déviés  en  arrière,  paraissent 
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avoir  perdu  leurs  rapports  avec  la  diaphyse  du  fémur,  comme  s'il 
existait  une  fracture  ou  un  décollement  de  l'extrémité  inférieure  de 
cet  os.  Les  muscles  de  la  cuisse  se  perdent  en  s'étalant  à  l'extrémité 
supérieure  de  la  tumeur,  il  est  impossible  d'en  retrouver  la  trace. 
Du  côté  du  tibia  les  désordres  sont  moins  accentués,  toutefois  l'ex- 
trémité articulaire  de  cet  os  paraît  élargie.  Pas  de  sensation  de  cha- 
leur ni  de  battements  dans  les  vaisseaux.  Les  mouvements  de  l'ar- 
ticulation sont  abolis,  la  jambe  est  immobilisée  dans  la  flexion  forcée 
sur  la  cuisse.  Toute  la  région  est  douloureuse.  Les  douleurs  sont 
vives,  lancinantes,  irradiées  vers  la  cuisse  et  la  jambe,  exagérées  par 
la  pression.  L'état  général  est  déplorable.  Émaciation  extrême,  ané- 
mie prononcée;  perte  de  l'appétit;  souffle  anémique  du  côté  du 
cœur.  Le  sommet  du  poumon  gauche  présente  un  point  d'induration 
avec  craquements  humides  à  l'auscultation,  toutefois  les  désordres 
sont  encore  peu  marqués  de  ce  côté.  La  malade  ne  tousse  pas  et  n'a 
jamais  eu  d'hémoptysies.  Nous  nous  résignons  à  amputer  sur  les 
instances  du  médecin  de  la  famille  et  des  parents  de  la  malade. 

18  mai.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  avec  la  bande 
d'Esmarch.  Amputation  de  la  cuisse  à  l'union  des  tiers  moyen  et 
inférieur,  par  la  méthode  circulaire,  en  appliquant  dans  tous  ses 
détails  le  procédé  de  Lister  :  Lavages  des  instruments  dans  l'acide 
phénique  ;  pulvérisation  d'une  solution  phéniquée  au  40*^  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération  et  du  pansement.  Huit  ligatures  sont 
appliquées  sur  les  vaisseaux  sectionnés  avec  des  fils  de  cat-gut  phé- 
niqués.  Sutures  des  lambeaux  à  l'aide  de  fils  de  soie  enduits  de 
cire  phéniquée  :  6  points  de  suture  profonde  et  15  de  suture  superfi- 
cielle. Pansement  avec  la  gaze  phéniquée,  le  protective,  etc. 

La  malade  n'a  pas  perdu  100  grammes  de  sang.  Pendant  toute  la 
durée  de  l'opération  qui  a  été  courte,  elle  a  été  enveloppée  d'alèzes 
chaudes  ;  néanmoins  et  bien  qu'on  ait  cessé  d'administrer  le  chloro- 
îorme  dès  le  début  du  pansement,  elle  est  abattue  et  d'une  pâleur 
extrême.  La  température  du  corps  est  notablement  abaissée.  On 
prend  tous  les  soins  désirables  pour  la  réchauffer. 

Coupe  de  la  rotule.  — Le  cartilage  est  conservé.  Le  tissu  osseux 
est  atteint  d'ostéite.  Teinte  rosée  par  place,  jaunâtre  en  d'autres 
points. 

Tibia.  —  Cartilage  érodé  et  détruit  par  place,  intact  en  d'autres 
points;  ostéite.  Au  iùveau  du  bord  postérieur  on  remarque  au  milieu 
du  tissu  spongieux  un  noyau  tuberculeux,  arrondi,  du  volume  d'une 
petite  noisette,  jaunâtre,  isolé  par  une  sorte  d'enveloppe  propre, 
fibro-cartilagineuse. 

Fémur.  —  Décollement  de  l'épiphyse.  L'extrémité  inférieure  de  la 
diaphyse  entourée  de  fongosités  et  de  détritus  foncés,  brun  rou- 
geàtre,  fait  saillie  en  avant;  les  condyles  sont  rejetés  en  arrière, 
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isolés,  enflammés  et  portent  également  de  petits  dépôts  tuberculeux. 
Leur  couche  de  cartilage  est  intacte. 

Synoviale.  —  Elle  est  couverte  de  fongosités,  blanches,  luisantes, 
vitrées,  infiltrées  de  points  tuberculeux  disséminés. 

Les  muscles  sont  en  dégénérescence  graisseuse. 

Mort  le  soir  même  à  huit  heures,  dans  le  coma.  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite. 

Obs.  CXCII.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  et  des  articulations  du 
pied.  Amputation  sus-malléolaire .  Guéiison.  —  Porteleau  (Henri), 
trente-sept  ans,  cultivateur,  entre  le  15  novembre  1878,  salle  Sainte- 
Marthe. 

Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuber- 
culeux. Jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  deux  mois,  sans  cause 
connue,  il  éprouva  dans  le  pied  gauche,  au  niveau  du  tarse,  une 
douleur  aiguë,  vive,  subite,  qu'il  compare  à  un  coup  de  fouet.  Aus- 
sitôt après,  impossibilité  de  la  marche  ;  il  est  obligé  de  suspendre  ses 
travaux  ;  en  même  temps  le  pied  se  tuméfie  rapidement.  Un  abcès 
se  fait  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  interne  :  il  est 
ouvert  avec  le  bistouri  huit  jours  après  le  début  des  accidents.  Écou- 
lement d'un  pus  épais  et  phlegmoneux.  L'abcès  demeura  fistuleux. 

Depuis  ce  moment  de  nouveaux  abcès  se  sont  ouverts  au-dessous 
de  la  malléole  externe  et  sur  le  dos  du  tarse  ;  mais  leur  cicatrisation 
s'est  effectuée  rapidement.  Le  malade  a  eu  une  poussée  d'adénite 
inguinale  aiguë  qui  s'est  terminée  par  résolution.  Pendant  l'évolution 
de  ces  accidents  il  a  maigri  et  perdu  ses  forces. 

i'o  novembre.  — Tuméfaction  énorme  du  tarse  et  du  métatarse.  Sur 
la  face  dorsale,  la  peau  est  uniformément  soulevée,  distendue,  amin- 
cie ;  sa  coloration  est  rougeàtre  par  places,  violacée  dans  d'autres  ; 
elle  présente  au  niveau  de  la  face  externe  du  cuboïde  une  petite 
cicatrice  qui  répond  à  l'ouverture  d'un  abcès.  La  voûte  du  pied 
est  effacée  par  la  tuméfaction,  mais  de  ce  côté  les  téguments  sont 
normaux.  Au  côté  interne  à  2  centimètres  au-dessous  et  en  avant 
du  sommet  de  la  malléole  tibiale,  on  trouve  une  fistule  en  activité  qui 
laisse  continuellement  écouler  un  pus  séreux,  roussâtre,  lie-de-vin, 
mélangé  de  grumeaux  caséeux.  L'exploration  de  cette  fistule  à  l'aide 
du  stylet  conduit  en  haut  et  en  avant  dans  la  direction  des  articula  - 
tions  du  scaphoïde  avec  les  cunéiformes.  L'instrument  traverse  des 
masses  fongueuses,  mollasses,  saignantes  et  est  arrêté  à  une  pro- 
fondeur de  4  centimètres  par  une  surface  osseuse  dénudée  et  ra- 
mollie. 

Au  toucher,  les  parties  tuméfiées  sont  molles  et  dépressibles,  mais 
ne  conservent  pas  l'empreinte  du  doigt  ;  leur  consistance  élastique 
donne  la  sensation  de  fongosités  épaisses,  surtout  au  niveau  du  cou- 
de-pied et  en  avant  des  malléoles. 
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L'articulation  tibio-tarsienne  paraît  saine;  néanmoins  ses  mouve- 
ments sont  limités  et  déterminent  de  vives  douleurs  au  niveau  du 
tarse.  La  marche  est  impossible  ;  le  malade  ne  peut  poser  le  pied  par 
terre.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  Les  viscères  thoraciques  et 
abdominaux  paraissent  sains,  mais  l'état  général  est  profondément 
altéré.  Perte  absolue  des  forces. 

16  novembi^e.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  avec  la 
bande  d'Esmarch.  Amputation  sus-malléolaire  de  la  jambe  par  la 
méthode  elliptique  de  Marcellin  Duval.  Perte  de  sang  insignifiante. 
Huit  pinces  ont  été  appliquées  pendant  l'opération,  trois  seulement 
sont  laissées  dans  la  plaie.  Nous  plaçons  un  tube  à  drainage  au  fond 
de  celle-ci  et  nous  réunissons  les  lèvres  des  lambeaux  à  l'aide  de  1^ 
points  de  suture  métallique.  Pansement  phéniqué. 

Sur  des  coupes  antéro-postérieures  du  pied  on  constate  que  les 
articulations  des  os  de  la  première  rangée  du  tarse  avec  la  seconde 
ainsi  que  les  articulations  tarso-métatarsiennes  sont  désorganisées. 
Les  unes  sont  envahies  par  les  fongosités,  celles  du  scaphoïde  et 
des  cunéiformes  sont  pleines  de  pus.  Les  os  de  la  seconde  rangée  du 
tarse  et  les  extrémités  correspondantes  des  métatarsiens  sont  atteints 
de  carie.  Le  périoste,  les  ligaments  et  les  tendons  sont  envahis  par  des 
masses  de  fongosités,  épaisses,  bourgeonnantes,  mollasses,  saignantes, 
au  centre  desquelles  on  ne  trouve  pas  de  points  tuberculeux.  La  dé- 
générescence fongueuse  a  atteint  la  synoviale  tibio-tarsienne. 

16.  —  TS  =  37°, 3. 

17.  —  TM  —  38°.  ÏS  39°.  P  =  115.  On  enlève  les  pinces,  pas 
d'hémorrhagie.  Inappétence,  le  malade  ne  prend  que  du  bouillon  et 
du  vin. 

18.  —  TM  =38°,2.  TS  =39°,7.  P.  =  120.  Le  malade  a  beaucoup 
souffert  cette  nuit.  Insomnie.  Il  est  abattu,  fatigué.  Bouillon  et 
vin  de  quinquina. 

19.  —  ï  M  =  38°.  TS  =  39°.  P  =  112.  Légère  amélioration,  la  nuit 
a  été  plus  calme.  Suppuration  modérée  par  le  tube  à  drainage. 

20.  —  TM  =  38°,2.  TS  =  39°,4.  P  =  112.  On  enlève  les  fils  que 
l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée.  Diarrhée 
légère.  Potion  au  bismuth  et  au  laudanum. 

21.  —  TM  =  37°, 8.  P  =  38°,6.  Le  malade  se  trouve  mieux.  Les 
bords  des  lambeaux  sont  réunis  dans  les  2/3  internes.  Suppuration 
modérée. 

Du  22  au  25,  la  température  ne  dépasse  pas  38°.  —  A  partir  de  ce 
moment,  elle  devient  normale.  Le  malade  mange  avec  appétit;  il  dort 
bien  et  ne  souffre  plus.  L'état  général  s'améliore,  l'embonpoint  et 
les  forces  renaissent. 

9  décembre.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  superficielle  de  3  cen- 
timètres que  l'on  cautérise  tous  les  deux  jours  au  nitrate  d'argent. 

'27 
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29.  — Cicatrisation  complète  depuis  huit  jours.  Le  malade  marche 
avec  un  pied  artificiel. 

Obs.  GXGIIl.  —  Tumeur  blanche  tibio -tarsienne  droite.  Ljniimncture. 
Compression  ouatée.  Guérison.  — Thierry  (Louis),  quarante-neuf  ans, 
serrurier,  entre  le  7  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe.  Bien 
constitué,  sans  maladie  antérieure,  sans  antécédents  syphilitiques  ou 
héréditaires;  bonne  santé  habituelle. 

11  y  a  trois  mois,  il  ressentit  pour  la  première  fois  des  douleurs 
dans  les  mouvements  du  pied  droit.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais 
fait  de  chute  ni  reçu  de  coup  pouvant  expliquer  ces  troubles.  Depuis 
cette  époque  chaque  soir  il  remarque  que  le  pied  droit  gonfle  et  des 
douleurs  vives  siégeant  au  niveau  du  talon  et  sur  la  face  dorsale  du 
pied  le  réveillent  parfois. 

Depuis  deux  mois  il  s'est  aperçu  d'une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  molle,  douloureuse  à  la  pression,  en  arrière  de  la  malléole 
interne.  Ces  symptômes  ont  augmenté  progressivement  d'intensité. 

7  novembre.  —  Gonflement  peu  sensible  de  la  face  dorsale  du  pied, 
plus  prononcé  du  côté  de  la  malléole  et  en  arrière  où  l'on  trouve  un 
épanchement  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  11  existe  en  ce  point 
une  tuméfaction  bien  limitée,  donnant  plutôt  au  palper  une  sensa- 
tion d'empâtement  que  de  fluctuation  définie.  La  peau  a  conservé 
son  aspect  normal;  pas  de  veinosités.  On  ne  sent  de  crépitation 
ni  au  toucher  ni  dans  les  mouvements  articulaires.  Les  os  ont  con- 
servé leurs  rapports  anatomiques  et  ne  paraissent  pas  augmentés 
de  volume.  La  jambe  et  le  pied  ne  sont  pas  amaigris.  Douleurs  modé- 
rées, plus  accentuées  dans  les  mouvements  du  pied  surtout  dans 
ceux  d'adduction  et  d'abduction.  Douleurs  plus  vives  la  nuit.  Les 
mouvements  spontanés  existent  tous,  mais  le  malade  ressent  de  la 
gêne  et  une  certaine  impuissance  dans  la  marche;  il  est  obligé  de 
choisir  un  terrain  où  existe  une  déclivité  de  gauche  à  droite,  de 
manière  que  le  bord  interne  du  pied  droit  se  trouve  un  peu  relevé  en 
dedans.  Pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  fièvre.  Les  organes 
thoraciques  sont  sains. 

\0  novembre.  —  Application  de  douze  pointes  de  feu  ;  puis  compres- 
sion ouatée  permettant  de  tenir  l'articulation  dans  l'immobilité. 
Vin  de  quinquina.  Huile  de  foie  de  morue.  Sirop  d'iodure  de  fer. 

3  décembre.  —  On  ôte  l'appareil  ;  la  tuméfaction  a  diminué  de  moitié 
en  arrière  de  la  malléole  interne.  Pendant  qu'il  a  porté  cet  appareil, 
le  malade  n'a  ressenti  aucune  douleur. 

4.  —  On  applique  un  second  appareil. 

8.  —  Le  malade  quitte  le  service. 

17.  —  Il  revient  à  la  consultation.  11  a  quitté  son  appareil  depuis  la 
veille  et  n'a  plus  de  gonflement  derrière  la  malléole.  Il  marche  sans 
douleurs  et  sans  gêne. 
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Obs.  GXCIV.  —  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  droite.  Amputation 
sus-malléolaire  à  lambeau  elliptique.  —  Léonard  (Charles),  trente-un 
ans,  cartonnier,  entre  le  18  mars  1877,  salle  Saint-Augustin,  9. 

Scrofiileux.  Ulcérations  nasales  dans  l'enfance.  Venu  à  Paris  à 
l'âge  de  six  ans.  Deux  blennorrhagies  de  20  à  22  ans.  Deux  chancres 
indurés  du  prépuce  en  1870,  traités  dans  un  hôpital  militaire. 
Plaques  muqueuses  à  la  bouche  et  à  l'anus.  Roséole.  Depuis  lors  il  a 
été  traité  pour  des  accidents  syphilitiques  à  l'hôpital  Saint-Louis. 
Successivement  chez  Besnier  (lichen  syphilitique)  et  chez  Guibout 
en  1873.  Adénites  cervicales  suppurées  il  y  a  dix-huit  mois.  Actuel- 
lement, deux  cicatrices  symétriques  au-devant  du  bord  antérieur  des 
sterno-mastoïdiens. 

Il  y  a  un  an,  douleurs  et  gonflement  de  l'articulation  tibio-tar- 
sienne droite  et  du  cou-de-pied,  attribués  par  le  malade  à  un  faux 
pas.  Ces  symptômes  s'aggravent  au  point  d'amener  de  la  gêne,  puis 
l'impossibilité  de  la  marche  et  du  travail. 

•  Il  y  a  sept  mois,  formation  d'un  abcès  qui  est  resté  fistuleux,  vers 
la  base  de  la  malléole  interne;  un  second  trajet  fistuleux  s'ouvre  trois 
mois  plus  tard  au  niveau  de  la  malléole  péronière. 

8  mars.  —  Déformation  et  gonflement  énormes  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe  et  du  pied,  s'étendant  jusqu'au  niveau  des  articulations 
tarso -métatarsiennes.  Autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  bour- 
relet régulièrement  circulaire  qui  cache  les  saillies  et  les  dépressions. 
La  peau  a  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  une  coloration 
blanchâtre. 

Sur  la  malléole  interne,  deux  orifices  fistuleux  par  lesquels  s'écoule 
un  pus  séreux,  mal  lié  ;  autre  fistule  sur  la  malléole  externe.  Les 
orifices  sont  en  partie  cachés  par  des  bourgeons  charnus,  pâles, 
exsangues  et  sans  vitalité.  Au  voisinage,  téguments  rouges,  violacés 
par  places,  bleuâtres  en  d'autres  points.  Au  palper,  empâtement  diffus 
du  tissu  cellulaire  et  sensation  obscure  de  fluctuation  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  jambe  au  niveau  du  tiers  inférieur. 

En  avant  et  en  arrière  de  la  malléole  péronière ,  crépitation 
de  frai  de  grenouille  qui  révèle  la  présence  de  fongosités  abon- 
dantes. 

Recherchant  l'état  du  squelette  et  des  articulations,  nous  introdui- 
sons dans  les  différents  trajets  fistuleux  un  stylet  qui  ne  rencontre 
pas  les  os  ;  les  fistules  internes  conduisent  du  côté  du  tendon  d'Achille  ; 
la  fistule  péronière  vers  la  face  interne  de  l'astragale  ;  toutes  deux 
sont  sous-cutanées. 

Ce  fait  ne  suffit  pas  pour  nous  démontrer  l'intégrité  du  squelette. 
Nous  savons  en  eff'et  que  les  trajets  fistuleux  sont  d'ordinaire  sinueux 
et  difficiles  à  explorer  au  moyen  d'un  instrument  rectiligne. 

26  mai.  —  Compression  avec  la  bande  d'Esmarch.  Incision  car- 


420  MALADIES  DES  ARTICULATIONS  ET  LEUKS  ANNEXES. 

viligne,  terminée  en  T,  au-dessous  de  la  malléole  interne,  et  tra- 
versant les  fistules.  Les  tissus  de  ce  côté  sont  épaissis,  infiltrés  et 
comme  lardacés,  les  bords  antérieurs  et  postérieurs  de  la  malléole 
sont  recouverts  par  une  masse  de  fongosités  épaisses.  A  la  partie 
postérieure  de  l'incision,  l'index  pénètre  facilement  dans  un  trajet 
fistuleux  situé  entre  la  malléole  interne  et  le  tendon  d'Achille  et  con- 
duisant sur  des  surfaces  articulaires  cariées  qui  répondent  plutôt  à 
l'articulation  tibio-astragalienne  qu'à  la  sous-astragalienne.  Une  in- 
cision semblable  est  faite  au-dessous  de  la  malléole  péronière  et  com- 
prend la  fistule  externe;  de  ce  côté,  on  constate  que  les  os  et  les 
articulations  sont  dans  un  état  analogue. 

Bien  que  cette  exploration  démontre  que  l'articulation  tibio-lar- 
sienne  est  détruite  par  la  carie  et  les  fongosités,  elle  ne  nous  permet 
pas  d'affirmer  si  l'astragale  est  prise  dans  toute  son  épaisseur  et  si 
l'articulation  sous-astragalienne  est  également  malade.  Toutefois 
l'étendue  des  désordres  démontre  que  le  traitement  général  anti- 
scrofuleux  et  antisyphilitique  aurait  complètement  échoué  de  ce 
côté,  et  nous  porte  à  éloigner  la  résection  de  l'extrémité  inférieure 
du  tibia  et  du  péroné,  comme  insuffisante.  Pour  obtenir  la  guérison 
par  cette  méthode,  il  faudrait  enlever  en  outre  l'astragale  :  de  là, 
suppuration  presque  interminable  qui  épuiserait  les  forces  du  malade. 

L'amputation  sus-malléolaire  permet  seule  d'espérer  une  guérison 
prompte,  nous  la  pratiquons  par  la  méthode  elliptique  à  lambeau 
postérieur,  de  M.  Duval,  en  ayant  soin  de  bien  égaliser  les  lambeaux 
qui  résultent  de  nos  premières  incisions.  Nous  les  disséquerons  ensuite 
par  leur  face  profonde. 

Ce  premier  temps  de  l'opération  nous  permet  de  reconnaître  qu'il 
existe  une  collection  purulente  sous-cutanée  à  la  face  postérieure  de 
la  jambe  et  qu'elle  remonte  assez  haut  au-dessous  de  notre  lambeau, 
condition  désavantageuse  pour  le  travail  ultérieur  de  cicatrisation. 
Nous  enlevons  les  bourgeons  charnus  qui  tapissent  l'abcès,  de  ma- 
nière à  larir,  le  plus  possible,  cette  source  pyogénique  sur  le  lam- 
beau ;  quand  la  dissection  est  suffisante,  nous  faisons  la  section  des 
parties  molles  sous-jacentes,  puis  nous  détachons  par  un  trait  de  scie 
le  tibia  et  le  péroné  au-dessus  des  malléoles.  L'opération  terminée, 
nous  essuyons  la  surface  de  section  des  os,  et  nous  nous  assurons 
qu'elle  n'est  pas  malade,  puis  nous  rapprochons  les  bords  du  lambeau 
de  manière  à  les  réunir  au  moyen  de  six  points  de  suture. 

Nous  avons  soin  de  ménager,  à  la  partie  déclive,  une  ouverture  suf- 
fisante pour  l'introduction  d'un  tube  à  drainage  destiné  à  faciliter 
l'écoulement  du  pus.  Huit  pinces  hémostatiques  laissées  en  place 
sur  les  vaisseaux  les  plus  importants  nous  mettent  à  l'abri  de  toute 
hcmorrha;jie.  Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

La  coupe  longitudinale  du  pied  nous  démontre  que  l'articulation 
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tibio-tarsienne  est  très  altérée.  Dans  les  points  qui  ne  sont  pas  re- 
couverts de  fongosités,  les  cartilages  sont  érodés  ou  décollés.  Les  os 
sont  le  siège  d'ostéite  condensante.  Toutes  les  parties  molles  avoisi- 
nantes  sont  lardacées. 

27.  _  T  M  =  37°, 6.  TS  =  38»,  2.  P  =  120.  On  enlève  les  pinces 
iémostatiques.  Pas  d'hémorrhagie.  Même  pansement. 

28.  —  T  M  =  36°.  T  S  =  38".  P  =  108.  Le  malade  mange  avec  appétit. 

29.  —  T  M  =  370,2.  T  S  =  38°.  P  =  98.  Même  état.  Nuit  bonne  ; 
appétit,  suppuration  modérée. 

31.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés  et  remplacés  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées. 

6  juin.  —  Cicatrisation  en  bonne  voie.  Les  bords  de  la  plaie  sont 
réunis  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  ;  les  extrémités 
sont  recouvertes  de  bourgeons  charnus  volumineux  que  l'on  cauté- 
rise au  nitrate  d'argent. 

16.  —  Se  plaint  de  douleurs  dans  l'articulation  tibio-tarsienne  du 
•côté  amputé. 

25.  —  Abcès  sur  la  face  antérieure  du  lambeau. 

27.  —  Marche  avec  des  béquilles. 

2  juillet.  —  Cicatrisation  avancée. 

27.  —  Sort  guéri. 

Il  rentre  en  août  dans  notre  service.  Il  existe  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  tibia  une  fistule  verticale  dans  laquelle  le  stylet  dispa- 
raît complètement.  Contre-ouverture  au  niveau  du  cul-de-sac  supé- 
rieur, passage  d'un  drain.  Injections  iodées.  Guérison  rapide. 

Obs.  CXCV.  —  Tumeu7's  blanches  tibio-tarsiennes  et  des  articulations 
du  pied  gauche.  Amputation  sus-malléolaire .  Mort  de  dégénérescence 
graisseuse  des  principaux  viscères  cent  un  jours  après  l'opération.  —  Roux 
(Pierre),  quarante-cinq  ans,  joaillier,  entre  le  20  novembre  1876,  salle 
Sainte  Marthe,  12.  Scrofuleux.  Syphilis  à  vingt  ans,  pas  d'accidents 
consécutifs  graves.  Deux  blennorrhagies  dans  la  jeunesse.  Rhuma- 
tisme articulaire,  il  y  a  trente  ans,  localisé  à  l'épaule  gauche.  Pas 
d'affection  du  cœur. 

Il  y  a  six  mois,  sans  qu'il  y  ait  eu  précédemment  de  choc  violent 
ou  d'entorse,  le  malade  ressentit  dans  le  pied  gauche  une  douleur 
vague,  profonde,  qui  fut  suivie  de  gêne  dans  les  mouvements  et  dans 
la  marche.  Bientôt  ce  phénomène  s'accentua  :  chaque  fois  que  le 
poids  du  corps  portait  brusquement  sur  le  pjed  gauche,  ce  malade 
éprouvait  une  douleur  qu'il  compare  à  un  coup  de  fouet.  A  la  même 
époque  il  remarqua  que  le  pied  gauche  était  plus  volumineux  que  le 
droit:  cette  augmentation  portait  exclusivement  sur  le  pied;  jamais 
il  n'y  eut  œdème  de  la  jambe. 

Pendant  quatre  mois  les  symptômes  s'aggravèrent.  Les  mouve- 
ments de  l'articulation  tibio-tarsienne  devinrent  douloureux,  puis  se 
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limitèrent.  Le  malade  ne  pouvait  se  tenir  debout  par  suite  de  la 
douleur  que  la  station  verticale  provoquait  dans  le  pied  et  d'une 
inflammation  aiguë  qui  se  déclara.  Il  entra,  il  y  a  deux  mois,  dans 
le  service  de  Guyon,  qui  appliqua  des  pointes  de  feu.  Apparition 
d'abcès  soiis  la  peau.  Ouverture  des  poches  purulentes  par  la  pâte  de 
Vienne  et  par  le  bistouri,  passage  de  drains.  Suppuration  abondante. 

20  novembre.  —  Le  pied  gauche  est  déformé  par  une  tuméfaction  qui 
porte  principalement  sur  le  tarse  et  le  métatarse.  La  peau  est  lisse, 
tendue,  d'un  blanc  mat  par  places,  rouge,  violacée  au  voisinage  des 
orifices  flstuleux.  Ceux-ci,  au  nombre  de  quatre,  sont  situés:  l'un  en 
avant  de  la  malléole  interne,  il  conduit  vers  l'articulation  tibio-tarr 
sienne,  ses  bords  sont  décollés  sur  une  étendue  de  3  centimètres  ;  le 
second  au-dessous  de  la  même  malléole,  il  se  dirige  vers  cette  épi- 
physe  qui  semble  saine;  le  troisième  sur  le  bord  extérieur  de  la  mal- 
léole péronière,  il  chemine  sous  les  téguments  vers  la  plante  du  pied  ; 
le  quatrième  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  il  est  sous-cutané. 
Toutes  ces  fistules  ne  se  sont  pas  ouvertes  spontanément,  mais  ont 
été  produites  par  le  bistouri  ou  la  pâte  de  Vienne.  La  pression  donne 
par  places  la  crépitation  de  frai  de  grenouille  et  révèle  la  présence  de 
fongosités  abondantes;  dans  d'autres  points  elle  fournit  une  sensation 
très  nette  de  fluctuation  et  produit  l'écoulement  d'un  pus  abondant 
par  les  orifices  fistuleux. 

La  suppuration  semble  avoir  envahi  toutes  les  articulations  du  tarse 
et  du  métatarse.  L'articulation  tibio-tarsienne,  moins  malade,  est 
encore  le  siège  de  quelques  mouvements  très  limités.  Le  pied  est 
dans  la  flexion, néanmoins  il  n'y  a  pas  de  contracture  des  fléchisseurs. 
Atrophie  commençante  de  la  jambe  gauche. 

Outre  l'affection  du  pied,  le  malade  porte  depuis  trois  semaines  à 
l'épaule  gauche  un  abcès  froid  qui  s'étend  jusqu'à  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus.  Passage  d'un  drain  dans  ce  dernier  abcès, 
injections  iodées.  Traitement  général  anlisyphilitique  et  anliscrofu- 
leux  sans  résultats. 

2  décembre.  —  Cédant  aux  instances  du  malade  qui  s'affaiblit  de 
jour  en  jour,  nous  nous  décidons  à  l'amputation. 

Chloroforme.  Nous  commençons  par  débrider  les  trajets-  fistuleux 
afin  d'examiner  plus  facilement  l'état  des  os  et  des  articulations. 
Nous  constatons  que  les  os  du  métatarse  sont  malades  ;  que  leur 
tissu  est  ramolli,  imbibé  de  pus,  et  qu'il  s'écrase  en  partie  sous  le 
doigt.  L'articulation  du  cuboïde  avec  le  calcanéum  contient  du  pus. 

Nous  tentons  d'abord  l'amputation  sous-astragalienne  en  nous  ré- 
servant de  modifier  l'opération,  si  les  désordres  remontent  plus 
haut.  Dans  ce  but  nous  faisons  une  incision  qui  commence  àun  cen- 
timètre au-dessous  de  la  malléole  externe,  remonte  en  avant  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  se  dirige 
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ensuite  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  malléole  interne  et 
passe  sous  la  plante  du  pied  pour  aller  rejoindre  son  origine. 

Ainsi  que  nous  l'avions  prévu,  nous  trouvons  l'astragale  cariée  en 
partie  et  l'articulation  tibio-tarsienne  altérée.  Nous  disséquons  alors, 
les  parties  molles  qui  recouvrent  les  malléoles  afin  de  transformer 
l'amputation  sous-astragalienne  en  sus-malléolaire.  Nous  taillons  en- 
suite un  lambeau  elliptique,  dont  nous  rapprochons  les  bords  à  l'aide 
de  cinq  points  de  suture.  Nous  prenons  soin  de  ménager  à  la  partie 
déclive  une  ouverture  suffisante  pour  l'écoulement  du  pus  et  l'intro- 
duction des  mèches  de  charpie.  Pansement  alcoolisé.  T  S  —  37", 8, 
P  =  80. 

3.  — Nous  enlevons  trois  pinceshémostatiques  laissées  pendantvingt- 
quatre  heures  dans  la  plaie.  T  M  =  38°,6.  P  =  120.  T  S  =  37»,6. 
Teinte  de  sphacèle  sur  le  lambeau. 

4.  —  TM  =  38°,8.  TS  =  35°.  Eschare  très  étendue  du  lambeau 
plantaire. 

5.  —  T  M  =  37°, 6.  T  S  =  38°.  On  enlève  la  partie  sphacélée  avec 
des  ciseaux.  Ablation  des  points  de  suture.  Rapprochement  des  lèvres 
de  la  plaie  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées. 

6.  —  TM  =  37°.  TS  =  37°,4. 

10.  —  État  local  satisfaisant,  appétit  et  sommeil  normaux.  L'abcès 
froid  de  l'épaule  qui  a  été  traité  jusqu'à  ce  jour  par  les  injections  io- 
dées est  complètement  fermé. 

14.  —  Nuit  mauvaise,  vives  douleurs  au  niveau  du  moignon. 
T  ==  38°, 6,  Nouveau  point  de  sphacèle  sur  le  côté  externe  du  lam= 
beau. 

13.  — T  =:  38°.  On  enlève  la  partie  sphacélée  avec  des  ciseaux. 
Badigeonnage  de  la  plaie  avec  le  perchlorure  de  fer. 

i6.  —  Mieux  sensible,  température  normale.  A  partir  de  ce  mo- 
ment la  cicatrisation  s'effectue  sans  accident,  mais  lentement.  L'état 
général  est  déplorable  et,  malgré  un  traitement  interne  des  plus  éner- 
giques le  malade  ne  reprend  pas  de  forces. 

Yers  la  fin  de  février,  la  plaie  étant  fermée,  nous  engageons  le  ma- 
lade à  retourner  chez  lui.  Il  refuse;  sous  l'influence  de  l'air  vicié  de 
l'hôpital,  la  santé  continua  à  s'altérer. 

13  mafs.  —  Mort.  L'autopsie  nous  révèle  la  dégénérescence  grais- 
seuse des  principaux  organes  :  cœur,  foie,  reins,  épiploons. 

Obs.  GXGVI.  —  Tumeur  blanche  du  pied.  Amputation  sus-malléola'tre. 
Guérison  (Collection  particulière.  Pièce  369).  —  Gittard  (Alfred),  dix- 
sept  ans,  domestique,  entre  le  22  mai  1878,  salle  Sainte-Marthe,  94. 
Pas  d'hérédité.  Lymphatisme,  chapelets  ganglionnaires  cervicaux 
dans  l'enfance.  Pas  de  maladies  graves  antérieures. 

Il  y  a  dix  mois,  sans  cause  connue,  gêne  dans  les  mouvements  du 
pied  droit  et  tuméfaction  du  dos  du  pied  sans  changement  de  colo- 
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ration  des  téguments.  Ces  phénomènes  s'exagèrent  progressivement. 
La  tuméfaction  s'étend  principalement  du  côté  du  métatarse  et  dans 
les  régions  sous  malléolaires  :  en  même  temps  apparaissent  des  dou- 
leurs sourdes,  lancinantes,  continues,  exagérées  par  la  pression,  les 
mouvements  et  la  marche.  Bientôt  le  malade  est  obligé  de  garder 
le  lit. 

Il  y  a  un  mois,  un  abcès  ouvert  spontanément  au-dessous  et  en  avant 
de  la  malléole  externe,  donne  issue  à  20  grammes  d'un  pus  grumeleux, 
d'odeur  fade,  et  demeurg  fistuleux. 

22  mai.  —  Les  fonctions  du  pied  sont  abolies.  Les  douleurs 
spontanées  ont  disparu,  mais  elles  reparaissent  dès  que  le  malade 
essaie  de  faire  mouvoir  les  orteils  et  sont  surtout  accentuées  à  la  moitié 
externe  du  tarse  et  du  métatarse.  Le  pied  est  déformé  par  une  tumé- 
faction qui  occupe  les  régions  péri-malléolaires,  la  voûte  et  le  dos  du 
tarse,  le  métatarse  et  la  racine  des  phalanges.  En  tous  ces  points  la 
peau  est  tendue,  amincie,  blanchâtre,  et  laisse  voir  par  transparence 
de  grosses  veines,  bleuâtres,  sinueuses,  dilatées. 

A3  centimètres  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  externe,  on 
trouve  un  orifice  fistuleux,  unique,  qui  laisse  écouler  continuellement 
un  pus  séreux,  mélangé  à  des  grumeaux  blanchâtres  et  dont  les 
bords  sont  violacés,  amincis,  décollés  :  ce  décollement  mesure  de  1  à 
2  centimètres  au  pourtour  de  la  fistule.  Celle-ci,  explorée  à  l'aide 
d'un  stylet,  conduit  dans  l'articulation  calcanéo-cuboïdienne  qui  est 
pleine  de  pus.  Le  palper  reconnaît  que  les  désordres  portent  princi- 
palement sur  la  moitié  externe  du  pied;  que  les  mouvements  des 
articulations  de  la  première  rangée  du  tarse  avec  la  seconde  et  de 
celles  du  tarse  avec  le  métatarse  sont  beaucoup  plus  étendus  qu'à 
l'état  normal,  comme  si  les  ligaments  étaient  détruits;  que  la  tumé- 
faction est  dépressible,  œdémateuse,  fluctuante  au  niveau  de  l'ai  licu- 
lation  calcanéo-cuboïdienne  et  de  celle  du  tarse  avec  le  cinquième 
métatarsien  mollasse  comme  fongueuse  dans  tous  les  points  qui  ré- 
pondent aux  corps  des  os  correspondants. 

L'état  général  est  encore  satisfaisant  ;  néanmoins  le  malade  maigrit 
et  perd  ses  forces  ;  la  suppuration  prolongée  a  déterminé  une  ané- 
mie notable  et  bien  que  les  organes  thoraciques  et  abdominaux 
soient  sains,  il  est  à  craindre  qu'ils  ne  tardent  pas  à  s'altérer. 

15  juin.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  avec  l'appa- 
reil d'Esmarch.  Amputation  sus-malléolaire  par  la  méthode  de 
M.  Duval,  en  appliquant  dans  tous  ses  détails  le  procédé  antiseptique 
de  Lister,  pulvérisation  phéniquée,  ligature  des  artères  avec  des  fils 
de  cat-gut,  etc.  Les  bords  du  lambeau  sont  réunis  par  treize  points  de 
suture  métallique  après  que  l'on  a  placé  dans  la  plaie  un  tube  en 
caoutchouc  dont  les  bouts  sortent  aux  extrémités  interne  et  externe 
de  la  plaie. 
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La  coupe  du  pied  amputé  montre  que  les  os  sont  ramollis  et  que 
les  articulations  sont  envahies  par  des  fongosités  vitreuses.  L'astragale 
et  les  deux  tiers  postérieurs  du  calcanéum  sont  le  siège  d'une  ostéite 
raréfiante  ;  leur  surface  de  section  est  d'un  rouge  vif.  Le  tiers  antérieur 
du  calcanéum  et  le  cuboïde  dans  toute  son  étendue,  ainsi  que  l'ex- 
trémité postérieure  du  cinquième  métatarsien  sont  raréfiés  et  con- 
tiennent des  fongosités  infiltrées  de  graisse  et  de  pus. 

L'articulation  calcanéo-cuboïdienne  et  celle  du  cuboïde  avec  le 
cinquième  métatarsien  sont  désorganisées  et  pleines  d'un  pus  ver- 
dâtre,  mélangé  à  des  grumeaux  jaunâtres,  d'aspect  caséeux.  Les  car- 
tilages sont  érodés  ou  détruits  en  plusieurs  points  ;  les  ligaments 
ont  disparu.  Les  parties  molles  avoisinantes  et  particulièrement  le 
périoste  sont  envahis  par  les  fongosités,  si  bien  que  celui-ci  offre  en 
•certains  points  une  épaisseur  de  1  centimètre  et  demi. 

16  juin.  —  T  M  =  38°,5.  TS=39°,5.  P=130.  Anorexie.  Céphalal- 
gie, malaise  général.  Pansement  de  Lister. 

17.  —  T  M  =  38°,6.  T  S  =  39°,6.  P  =  100.  L'état  général  est  un 
peu  meilleur,  le  malade  mange  avec  appétit.  Bouillon  et  œufs;  même 
pansement. 

18.  —  T  iAI  =  38°,3.  T  S  38°,8.  P  =  120.  Tuméfaction  violacée 
des  bords  du  lambeau,  douleurs  assez  vives  à  ce  niveau.  État  géné- 
ral satisfaisant. 

19.  —  T  M  =  37", 6.  T  S  =  38°, 2.  P  =  98.  Les  douleurs  ont  dimi- 
nué. On  enlève  trois  fils. 

20.  —  T  M  =  37%4.  TS  =  38°.  P  ^-  92.  On  enlève  cinq  fils.  La 
réunion  par  première  intention  est  obtenue  dans  la  plus  grande  éten- 
due des  lèvres  de  la  plaie.  Suppuration  modérée  par  le  drain. 

A  partir  de  ce  moment  température  et  pouls  normaux,  pas  d'acci- 
dents généraux.  Les  derniers  fils  sont  enlevés  les  jours  suivants  et 
remplacés  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées. 

juillet.  —  Décollement  de  l'angle  interne  de  la  plaie  sur  une 
étendue  de  3  centimètres.  La  peau  est  violacée  et  paraît  peu  vi- 
vace. 

Les  jours  suivants,  cautérisation  au  nitrate  d'argent  et  rapproche- 
ment des  parties  décollées  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  coUo- 
dionnées. 

15.  —  T  =  38°, 4.  Céphalalgie,  malaise  général.  Un  abcès  s'est  dé- 
veloppé au  côté  externe  du  moignon.  Passage  d'un  drain. 

28.  —  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  complète,  mais  le  drain  donne 
toujours  du  pus. 

Le  malade  passe  dans  nos  salles  d'isolement.  L'état  général  s'amé- 
liore, mais  de  nouveaux  abcès  se  développent  autour  du  moignon  et 
restent  fistuleux,  malgré  les  injections  quotidiennes  de  teinture  d'iode 
et  le  traitement  général. 
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23  décembre.  —  Le  malade  rentre  dans  nos  salles.  Le  moignon  esl 
tuméfié,  enflammé;  il  porte  cinq  trajets  fistuleux  en  activité. 

26.  —  On  passe  six  petits  drains  par  les  fistules  afin  de  mieux  faire 
les  injections  iodées.  Tous  les  deux  jours  on  cautérise  profondément 
avec  le  nitrate  d'argent. 

6  janvier.  — Légère  amélioration.  Le  malade  a  eu  pendant  quatre 
jours  une  diarrhée  que  l'on  arrête  à  l  aide  d'une  potion  au  bismuth. 
Les  fistules  se  tarissent  très  lentement.  La  tuméfaction  inflammatoire 
de  la  peau  persiste. 

2  février.  —  On  enlève  les  drains. 

8.  —  Petit  abcès  à  l'angle  interne  du  moignon.  Ouverture  avec  le 
bistouri.  Cataplasmes. 

16.  —  Issue  par  la  plaie  d'un  séquestre  du  volume  d'un  haricot. 
L'une  des  faces  du  fragment  représente  la  surface  du  tibia  ;  le  bord 
inférieur  représente  la  surface  de  section  faite  par  la  scie. 

Depuis  lors  la  cicatrisation  a  marché  régulièrement  et  le  malade 
est  sorti  guéri. 

Obs.  CXCVII.  —  Tumeur  blanc/ie  et  carie  tuberculeuse  du  pied  droit. 
Amputation.  EryûjMe;  Sphacele  des  lambeaux  ;  Résections  des  extrémités 
nécrosées  du  tibia  et  du  péroné.  Mort  par  tuberculose  pulmonaire.  —  Petit 
(Etienne),  trente-six  ans,  boucher,  entre  le  12  novembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  5.  —  Pas  d'hérédité,  pas  de  scrofule  ;  ni  syphilis,  ni 
tuberculose.  Variole  en  1870.  Jamais  d'autres  maladies  graves. 

11  y  a  quatre  mois  il  remarqua  que  le  pied  droit  devenait  doulou- 
reux pendant  la  marche  et  se  tuméfiait  à  la  fin  de  la  journée. 
Bientôt  un  volumineux  abcès  se  développa  à  sa  face  interne,  au- 
dessous  de  la  malléole:  cet  abcès  fut  ouvert  à  l'aide  du  bistouri  et 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  épais,  crémeux,  mélangé 
de  sang.  L'ouverture,  au  lieu  de  se  cicatriser,  demeura  flstuleuse  et 
laissa  écouler  une  sérosité  purulente  mélangée  de  débris  caséeux. 
Deux  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents,  un  nouvel  abcès 
s'ouvrit  au  niveau  de  la  face  interne  de  la  malléole  tibiale  et,  comme 
le  précédent,  demeura  fistuleux.  Le  malade  fut  traité  en  ville  par  les 
badigeonnages  et  les  injections  de  teinture  d'iode  et  par  la  compres- 
sion ouatée.  Malgré  ce  traitement,  les  accidents  firent  des  progrès. 

12  novembre.  —  Le  pied  droit  est  déform'épar  une  tuméfaction  consi- 
dérable qui  est  surtout  accusée  au  pourtour  de  la  malléole  interne, 
sur  le  dos  du  tarse  et  en  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  La 
voûte  du  pied  est  effacée  et  se  trouve  sur  le  même  plan  que  la  tête 
des  métatarsiens.  Sur  tous  ces  points  la  peau  est  amincie,  tendue, 
pâle  ou  bleuâtre  par  places,  violacée  au  pourtour  des  fistules  ;  elle 
laisse  voir,  par  transparence,  un  réseau  veineux  sous-cutané,  dilaté, 
gorgé  de  sang.  Il  existe  deux  fistules  en  activité:  l'une  siège  au  ni- 
veau de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne,  à  l'union  des  faces 
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interne  et  plantaire,  au-dessous  et  en  avant  de  la  malléole  interne  ; 
l'autre  à  la  base  de  la  malléole  libiale,  au  voisinage  de  son  bord  pos- 
térieur. La  première  de  ces  fistules  est  tapissée  par  des  fongosités 
volumineuses,  pâles,  atones,  mollasses,  saignant  facilement,  l'autre 
est  entourée  de  tissus  plus  décolorés  encore  ;  et  d'une  peau  violacée, 
déchiquetée,  décollée  sur  une  étendue  de  1  à  2  centimètres.  Le  stylet 
introduit  dans  la  fistule  inférieure  pénètre  profondément  dans  l'arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne,  dont  les  surfaces  osseuses  dénu- 
dées, ramollies,  friables,  en  voie  de  résorption,  cèdent  sous  la  pres- 
sion du  stylet  en  produisant  une  crépitation  fine.  L'autre  fistule  suit 
un  trajet  sous-cutané,  qui  conduit  le  stylet  vers  la  face  dorsale  du 
tarse,  en  contournant  la  face  interne  de  la  malléole  tibiale  ;  mais  ce 
trajet  est  tellement  sinueux  qu'il  est  impossible  de  l'explorer  en  en- 
tier. L'examen  est  très  douloureux  et  fait  pousser  des  cris  au  malade. 
Au  toucher  toutes  les  parties  tuméfiées  ont  une  consistance  mollasse 
rénitente,  caractéristique  de  fongosités  qui  paraissent  avoir  envahi 
le  périoste  et  les  parties  molles  du  tarse,  ainsi  que  la  synoviale  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne.  Les  mouvements  du  pied  sont  limités  et  dou- 
loureux. Le  malade  ne  peut  conserver  la  position  verticale  ;  il  est  obligé 
d'interrompre  son  travail  et  demande  avec  instance  une  opération. 

29  décembre.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  avec  l'appa- 
reil d'Esmarch.  Nous  faisons  l'amputation  de  la  jambe  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  en  taillant  les  lambeaux  par  la  mé- 
thode elliptique  de  M.  Duval.  L'opération  ne  présente  rien  de  parti- 
culier. Sur  huit  pinces  hémostatiques  appliquées  temporairement 
trois  seulement  sont  laissées  pendant  vingt- quatre  heures  pour  faire 
l'hémostasie  définitive.  Un  drain  est  placé  transversalement  au  fond 
de  la  plaie.  Nous  suturons  les  lambeaux  à  l'aide  de  dix  fils  métalh- 
ques.  Pansement  avec  la  tarlatane  phéniquée.  T  S  =  38°, 6. 

Sur  une  coupe,  l'état  du  pied  justifie  pleinement  l'opération.  L'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  est  le  siège  d'arthrite  fongueuse  et  les  arti- 
culations des  os  du  tarse  contiennent  du  pus.  Celle  de  l'astragale  et 
du  scaphoïde  est  ouverte  et  communique  avec  les  fistules.  La  tête  de 
l'astragale,  le  scaphoïde  et  les  cunéiformes  sont  atteints  de  carie  tu- 
berculeuse avancée. 

30.  —  T  M  =  38°.  ï  S  =  38°,8.  P  =  120.  On  enlève  les  pinces  ;  pas 
d'hémorrhagie.  Lavages  par  le  drain  avec  l'eau  alcoolisée  et  phéni- 
quée. Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit.  Pas  d'appétit. 

31 .  —  T  M  =  SS".  T  S  =  38°,6.  P  =  100.  Même  pansement.  Alimen- 
tation :  viande  rôtie,  bouillon,  vin  de  quinquina.  Rhum.  Potion  avec 
l'aconit. 

l'' janvier.  —  TM  =  31%^.  TS  =  38°.  P  =  96.  Suppuration  mo- 
dérée, même  pansement. 
2.  —  T  M  =  37°,8.  T  S  =  37°,6.  P      94.  On  enlève  les  iils.  Les 
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lambeaux  sont  réunis  par  première  intention  à  la  partie  antérieure 
etau  niveau  du  tiers  moyen.  Pansement  unissant  avec  des  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées.  On  laisse  en  place  le  tube  à  drainage. 

3.  —  T  M  =  37°,6.  TS  =  37°, 8.  Le  malade  se  trouve  bien,  mange 
avec  appétit,  soulTre  peu,  sinon  au  moment  des  pansements. 

A  partir  de  cette  époque  la  température  devient  normale  ;  l'état 
local  et  l'état  général  sont  plus  satisfaisants  et  la  cicatrisation 
s'achève  rapidement. 

20.  —  Petits  frissons  répétés.  Malaise  général.  Nausées.  T  =  38°, 6. 
P  =  98.  Le  moignon  s'endolorit  ;  il  rougit  au  niveau  de  la  face  anté- 
rieure et  la  suppuration  se  tarit.  Erysipèle.  Le  malade  est  transporté 
dans  nos  salles  d'isolement.  On  badigeonne  le  moignon  avec  un  mé- 
lange d'éther  et  de  térébenthine  à  parties  égales. 

L'érysipèle  dure  dix  jours,  détermine  des  désordres  irréparables 
du  côté  du  moignon.  Les  lambeaux  se  sphacèlent  dans  l'étendue  de 
quatre  travers  de  doigt  et  laissent  à  découvert  les  extrémités  infé- 
rieures du  tibia  et  du  péroné  sur  une  étendue  de  2  centimètres  1/2. 
Suppuration  abondante.  On  rapproche  le  plus  possible  les  parties 
molles  à  l'aide  d'un  pansement  approprié,  afin  de  recouvrir  les  os. 

Malgré  les  soins  qu'on  apporte  au  pansement  la  suppuration  dé- 
truit les  bourgeons  charnus  qui  recouvrent  les  os  et  met  ceux-ci 
complètement  à  nu. 

23  février.  —  Chloroforme.  Nous  réséquons  les  extrémités  infé- 
rieures du  tibia  et  du  péroné  et  nous  rapprochons  les  parties  molles 
de  manière  à  les  recouvrir  complètement. 

A  la  suite  de  l'érysipèle,  le  malade  a  perdu  ses  forces,  il  a  eu  des 
sueurs  nocturnes.  Il  tousse  peu,  mais  il  expectore  des  crachats 
nummulaires  purulents.  L'examen  du  thorax  révèle  les  signes  d'une 
phtisie  à  marche  rapide. 

2  7nn)'s.  —  Le  moignon  a  bel  aspect:  les  parties  molles  se  sont 
réunies  au-devant  des  os  et  forment  une  cicatrice  déprimée  et  rayon- 
née.  Les  angles  du  moignon  continuent  à  donner  lieu  à  une  suppura- 
tion modérée  et  sont  recouverts  de  boui'geons  charnus  de  bonne  na- 
ture. Mais  les  progrès  de  la  phtisie  ne  peuvent  être  entravés.  Anémie 
profonde.  Émaciation.  Sueurs  profuses.  Diarrhée  se  reproduisant 
d'une  façon  intermittente  malgré  le  traitement.  Mouvement  fébrile 
à  exacerbations  vespérales. 

23.  —  Le  moignon  est  cicatrisé,  cependant  le  malade  succombe  à 
une  tuberculose  aiguë. 

L'autopsie  démontre  l'existence  de  cavernes  du  volume  du  poing 
aux  deux  sommets,  avec  adhérences  pleurales  correspondantes. 

Obs.  CXCVIIL  —  Tumeur  blanche  élu  pied  gauche,  avec  ulcération  et 
fistule  au  niveau  de  C articulation  mélaiarso-phalangienne  du  gros  orteil. 
—  Gaze  (Désiré),  quarante-cinq  ans,  journalier,  entre  le  26  mars  1878, 
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salle  Sainte-Marthe,  8.  Forte  constitution.  Pas  d'hérédité.  Chape- 
lets ganglionnaires  dans  l'enfance.  Pas  d'accidents  vénériens.  S'en- 
rhume facilement  l'hiver  ;  a  eu  plusieurs  bronchites.  Il  y  a  trente- 
deux  ans,  deux  hémoptysies  successives  ;  chaque  fois  il  rendit  un 
verre  de  sang  pur.  Depuis  il  remarqua  fréquemment  des  filets  de 
sang  dans  ses  crachats  et  eut  des  sueurs  nocturnes  peu  abondantes. 
Pas  d'amaigrissement  sensible,  ni  de  perte  des  forces.  Système  muscu- 
laire bien  développé.  Pas  de  diarrhée.  L'examen  du  poumon  révélait 
des  signes  de  bronchite,  mais  pas  de  traces  évidentes  de  tuberculose. 

Il  y  a  trois  ans,  le  pied  gauche  devint  sensible;  il  se  tuméfiait  pen- 
dant la  journée  et  reprenait  son  volume  par  le  repos.  La  peau  avait 
conservé  sa  coloration  normale  lorsque,  il  y  a  deux  ans,  elle  s'amin- 
cit et  devint  rouge  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalan- 
gienne  du"  gros  orteil.  Un  abcès  s'ouvrit  spontanément  à  ce  niveau 
et  demeura  fistuleux,  donnant  issue  à  un  pus  d'abord  épais  et  blan- 
châtre, puis  séreux,  mal  lié,  chargé  de  grumeaux  caséeux.  Ce  proces- 
sus morbide  évolua  sans  déterminer  de  douleurs.  Peu  à  peu  la  peau 
s'ulcéra  au  pourtour  de  la  fistule,  pendant  que  le  gonflement  envahis- 
sait d'une  manière  continue  le  métatarse,  le  tarse  et  le  pourtour  de 
l'articulation  tibio-tarsienne.  Le  malade  ne  pouvant  plus  continuer 
son  travail  demande  à  entrer  à  l'hôpital. 

26  mars.  —  Le  pied  gauche  est  tuméfié  en  totalité  jusqu'à  la  base 
des  malléoles,  la  cambrure  du  tarse  est  exagérée,  la  voûte  plantaire 
est  effacée.  La  peau  présente  partout  une  pigmentation  rouge-brun. 
Au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
existe  une  ulcération  circulaire,  de  3  centimètres  de  diamètre  dont 
le  fond,  peuvivace,  d'une  coloration  ocreuse,  violacée,  est  hérissé  de 
petits  bourgeons  charnus  peu  proéminents,  baignés  de  sanie  puru- 
lente. En  arrière  on  remarque  un  orifice  fistuleux,  déprimé,  qui 
donne  issue  à  un  liquide  grumeleux  et  à  de  petits  séquestres.  Les 
bords  de  l'ulcération,  plus  élevés  que  le  fond,  sont  décolorés,  irrégu- 
liers, comme  déchiquetés  ;  en  plusieurs  points  ils  sont  décollés.  Le 
stylet  introduit  dans  la  fistule  arrive  sur  la  tête  du  métatarsien  qui 
est  ramollie,  friable,  et  se  brise  au  passage  de  l'instrument.  La 
carie  semble  s'étendre  au  loin  vers  le  corps  du  métatarsien.  Au  tou- 
cher la  tuméfaction  est  molle,  fongueuse,  élastique,  et  ne  conserve 
pas  l'empreinte  du  doigt  comme  dans  l'œdème;  en  aucun  point  on 
ne  trouve  de  fluctuation.  Les  mouvements  des  orteils  sont  conservés 
et  non  douloureux,  à  l'exception  de  ceux  du  pouce.  L'articulation 
tibio-tarsienne  paraît  intacte,  toutefois  ses  mouvements  semblent 
gênés  et  un  peu  limités  En  résiimé,  la  carie  du  premier  métatarsien 
est  manifeste,  mais  reste  à  savoir  si,  comme  nous  le  craignons,  les 
os  et  les  articulations  du  voisinage  sont  envahis  par  les  fongosités. 
13  avril.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  au  niveau  du  premier  méta- 
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tarsien  une  incision  longitudinale  assez  longue  pour  nous  permettre 
de  faire  l'ablation  de  cet  os  et  du  premier  orteil  ;  chemin  faisant, 
nous  pourrons  juger  de  l'état  des  parties  voisines  et,  s'il  y  a  lieu,  nous 
modifierons  le  manuel  opératoire.  Cette  incision  exploratrice  nous 
montre  que  le  second  métatarsien  est  le  siège  d'une  carie  avancée  et 
que  les  synoviales  articulaires  sont  envahies  par  des  fongosités  très 
développées.  L'exploration  avec  le  doigt  révèle  qu'il  en  est  de  même 
des  os  et  des  articulations  du  tarse,  qu'il  est  impossible  de  les  con- 
server. Ces  désordres  sont  tels  qu'ils  nous  décident  à  appliquer  la 
bande  d'Esmarch  et  pratiquer  l'amputation  sus-malléolaire.  La  sous- 
astragalienne  elle-même  serait  insuffisante,  ainsi  que  l'indique  le  ra- 
mollissement de  l'astragale  et  la  présence  de  fongosités  abondantes 
qui  remontent  très  haut.  Nous  laissons  un  lambeau  plantaire  suffi- 
samment long,  pour  avoir  une  ressource  contre  le  sphacèle  de  son 
extrémité  libre  qui  se  produit  habituellement.  Nous  affrontons  et 
nous  suturons  ensuite  les  six  fils  métalliques,  après  avoir  placé  un 
drain  transversal  dont  les  bouts  sortent  aux  extrémités  de  la  plaie, 
vers  la  partie  déclive.  Six  pinces  hémostatiques  sont  laissées  à  de- 
meure sur  les  vaisseaux  pendant  vingt-quatre  heures. 

14  avril.  —  T  M  =  38°.  TS  =  SS^Ô.  P  =  112.  Nuit  assez  calme. 
Pas  d'appétit.  Bouillon.  Vin  de  quinquina  avec  teinture  d'aconit. 
On  enlève  les  pinces  ;  pas  d'hémorrhagie.  Pansement  alcoolisé  phéni- 
qué  et  ouaté  compressif. 

15.  —  T  M  =  37°,6.TS=38°,3.  P  =  100.  Le  malade  n'a  toujours 
pas  d'appétit.  Bouillon,  œufs,  vin  de  quinquina,  même  pansement. 

16.  —  T  M  38°.  T  S  =  38,°4.  P  =  100.  Douleurs  vives  au  niveau 
du  moignon.  Suppuration  à  peine  appréciable.  Les  bords  du  lambeau 
paraissent  adhérents. 

17.  —  T  M  =  38°.  T  S  =  38°,6.  P  =  110.  Pas  d'appétit.  Constipa- 
tion. Sommeil  troublé  par  les  douleurs  que  le  malade  éprouve  au 
niveau  du  talon.  On  enlève  trois  fils.  Le  lambeau  est  en  partie  réuni 
au  niveau  de  son  bord  antérieur.  Mais  en  arrière,  au  niveau  du  talon, 
il  présente  une  teinte  verdâtre  de  mauvais  augure. 

1 8.  —  T  M  =  37°,8.  T  S  =  38°,4.  P  =  108.  Même  état.  On  enlève 
les  derniers  fils.  Réunion  complète  des  lèvres  du  lambeau.  Sphacèle 
du  talon. 

22.  —  Chute  de  l'eschare  qui  laisse  à  nu  toute  la  moitié  posté- 
rieure du  moignon.  Seule  la  lèvre  antérieure  du  lambeau  sur  une  lar- 
geur de  3  centimètres  reste  adhérente  au  moignon.  La  surface  dé- 
nudée est  couverte  de  bourgeons  charnus  rosés  et  vivaces. 

T  ==  37°.  P  =  92.  L'appétit  est  revenu.  Sommeil  plus  calme. 

3  mai.  —  Greffes  épidermiques  au  nombre  de  quatre  sur  divers 
points  de  la  surface  bourgeonnante. 

15.  —  Une  seule  greffe  a  réussi;  elle  occupe  le  centre  de  la  plaie 
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et  rayonne  vers  la  périphérie.  Température  et  pouls  normaux.  État 
général  satisfaisant. 

22.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée  ;  il  ne  reste  qu'une  plaie 
transversale  large  de  3  centimètres  et  recouverte  de  bourgeons  char- 
nus exubérants.  Cautérisation  au  nitrate,  d'argent.  Pas  d'inflamma- 
tion. Pas  d'abcès  de  voisinage.  Pas  de  fistule. 

i2juin.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète  ;  le  malade  se  lève, 
marche  avec  des  béquilles  et  descend  au  jardin. 
29.  —  Il  sort  guéri  marchant  avec  un  appareil. 
Obs.  GXCIX.  —  Tumeur  blanche  du  pied.  Amputation  sus-malléolaire. 
Guérison  rapide.  —  Gervis  (Nicolas),  soixante  et  un  ans,  mécanicien, 
entre  le  7  juin  1878,  salle  Sainte-Marthe,  28.  Pas  d'hérédité.  Pas 
d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Constitution  ro- 
buste. Bonne  santé  habituelle. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  fut  écrasé  sous  une  voiture  pesant  6,000  kilo- 
grammes, le  côté  gauche  du  corps  portant  sur  le  sol.  Le  médecin  ap- 
pelé aussitôt  après  l'accident  constata  :  fracture  de  l'humérus  droit  à 
la  partie  moyenne;  fractures  des  sixième,  septième  et  huitième  côtes 
droites;  contusions  multiples  du  côté  gauche  du  pied.  Aucun  phé- 
nomène notable  ne  se  produisit  pendant  les  quatre  mois  de  séjour 
au  lit  que  nécessita  la  guérison.  Mais  dès  que  le  malade  voulut 
reprendre  ses  travaux,  il  remarqua  que  le  pied  gauche  devenait  le 
siège  d'une  tuméfaction  notable  et  de  douleurs  sourdes,  contusives, 
toutes  les  fois  qu'il  touchait  le  sol.  Le  gonflement  s'étendit  rapide- 
ment à  toute  la  face  dorsale  du  pied  et  aux  régions  péri-malléolaires, 
tout  en  restant  plus  marqué  à  la  partie  externe.  De  plus,  la  peau, 
qui  avait  conservé  sa  coloration  sur  tous  les  autres  points,  devint 
rouge,  tendue,  luisante  au-dessous  de  la  malléole  externe. 

Au  mois  d'août  dernier,  un  abcès  s'ouvrit  en  ce  point,  donna  issue 
à  20  grammes  d'un  pus  séreux  mélangé  à  des  grumeaux  caséeux  et  à 
des  séquestres  de  carie  et  resta  flstuleux.  A  partir  de  ce  moment  la 
marche  devint  presque  impossible.  Un  autre  abcès  s'est  ouvert,  il  y 
a  un  mois,  au  voisinage  du  précédent  et,  comme  lui,  demeura  flstu- 
leux. Les  badigeonnages  et  les  injections  de  teinture  d'iode  n'ayant 
amené  aucun  résultat,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

7  juin.  —  Le  pied  gauche  est  complètement  déformé  par  une 
tuméfaction,  qui  s'étend  de  la  racine  des  orteils  à  la  base  des  mal- 
léoles, portant  à  la  fois  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire.  La  voûte 
du  pied  est  efl"acée,  les  saillies  des  malléoles  ont  disparu  au  milieu 
du  gonflement.  La  peau  est  blanche,  tendue,  luisante,  parcourue  par 
un  réseau  très  apparent  de  veines  bleuâtres.  A  la  face  externe  du 
pied  on  voit  deux  orifices  flstuleux  situés  l'un  au-dessus,  l'autre  en 
avant  de  la  malléole  péronière  ;  tous  deux  sont  en  partie  oblitérés  par 
de  gros  bourgeons  charnus  mollasses,  saignants,  d'un  rouge  vif.  Au 
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toucher  le  gonflement  est  mou,  dépressible,  élastique;  il  donne  la 
sensation  de  fongosités  épaisses  au  pourtour  des  articulations  et  à  la 
surface  des  os.  A  la  limite  des  parties  tuméfiées  le  gonflement  est  au 
contraire  œdémateux  et  conserve  l'empreinte  du  doigt.  Fausse  fluc- 
tuation au  niveau  de  la  face  externe  du  calcanénm  et  en  avant  de  la 
malléole  externe.  Le  stylet  boutonné  introduit  par  les  trajets  fistuleux 
s'engage  profondément  l'un  vers  l'articution  astragalo-calcanéenne, 
l'autre  vers  le  cuboïde  en  traversant  d'épaisses  couches  de  fongosités 
saignant  au  moindre  contact,  arrive  sur  des  os  friables,  ramollis,  at- 
teints de  carie  avancée.  Les  mouvements  spontanés  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  sont  douloureux  et  très  limités.  Les  mouvements  pro- 
voqués sont  eux-mêmes  incomplets.  L'état  général  est  resté  satisfai- 
sant, le  malade  n'a  pas  sensiblement  maigri  et  a  conservé  ses  forces. 
Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  Mais,  comme  les 
fonctions  du  pied  sont  complètement  abolies,  comme  le  traitement 
médical  reste  sans  effet,  comme  des  complications  sont  à  redouter, 
nous  ne  pouvons  que  nous  rendre  au  désir  du  malade  qui  demande 
à  être  débarrassé  de  son  pied. 

22  juin.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  avec  l'appa- 
reil d'Esraarch.  Amputation  sus-malléolaire  avec  lambeaux  ellipti- 
ques. Cinq  pinces  hémostatiques  suffisent  pour  obtenir  l'hémostasie 
temporaire  et  définitive.  Les  bords  des  lambeaux  sont  suturés  à 
l'aide  de  huit  fils  métalliques;  un  drain  étant  placé  transversalement 
dans  la  plaie  et  sortant  aux  extrémités  interne  et  externe.  Pansement 
alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

L'examen  du  pied  démontre  que  l'astragale,  le  tiers  antérieur  du 
calcanéum  et  la  moitié  postérieure  du  cuboïde  sont  atteints  de  carie 
avec  dégénérescence  graisseuse.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux  sont 
envahies  par  des  fongosités  et  baignées  de  pus.  Ostéite  raréfiante  à 
la  limite  des  régions  cariées.  Les  articulations  tibio-tarsienne,  astra- 
galo-calcanéenne et  calcanéo-cuboïdienne  sont  désorganisées.  En 
plusieurs  points  les  cartilages  sont  érodés  et  laissent  à  nu  les  surfa- 
ces articulaires  et  les  synoviales  qui  ont  subi  la  dégénérescence 
fongueuse.  Les  muscles  et  les  parties  molles  sont  envahis  par  la 
graisse. 

21.  —  Pas  de  réaction  générale.  T  M  =  37°, 2.  S  =  37°4.  On  enlève 
les  pinces.  Injections  par  le  tube  à  drainage.  Pansement  alcoolisé 
phéniqué  et  ouaté  compressif. 

22.  —  Appétit,  sommeil.  Température  et  pouls  normaux.  Rien  de 
particulier  du  côté  de  la  plaie.  Le  drain  laisse  écouler  quelques 
gouttes  de  sérosité  roussâtre. 

25.  —  Réunion  par  première  intention  des  lambeaux  dans  toute 
leur  étendue.  On  enlève  cinq  fils  et  on  laisse  le  drain:  même 
pansement. 
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26,  —  On  enlève  les  derniers  fils.  A  peine  quelques  gouttes  de  pus 
aux  angles  de  la  plaie. 

3  juillet.  — On  enlève  le  drain.  La  suppuration  est  tarie. 
8.  —  Le  malade  se  lève  dans  la  salle. 

19.  —  Guérison  complète.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  marche 
facilement  avec  un  pied  artiticiel. 

Obs.  GG.  —  Tumeur  blanche  des  articulations  métatarso-plialungiennes 
di^oites.  Nécrose  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Résec- 
tion. Guérison.  — Laserre  (Baptiste),  cinquante  et  un  ans,  garçon  bou- 
cher, entre  le  15  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Forte  constitu- 
tion. Ni  scrofule,  ni  tuberculose,  pas  d'accidents  vénériens.  Depuis 
deux  ans,  privations,  surmenage,  mauvaise  hygiène;  a  eu  très  froid 
aux  pieds.  L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  a  commencé  par  de  la 
gêne  et  des  douleurs  vagues  à  la  racine  des  phalanges  du  pied  droit. 
Peu  à  peu  le  pied  augmenta  de  volume  et  devint  très  douloureux  :  le 
malade  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Il  y  a  six  mois,  formation  d'un  ab- 
cès au  niveau  de  la  tête  du  quatrième  métatarsien,  ouverture  par  le 
bistouri,  suppuration  intarissable,  persistance  d'un  trajet  fistuleux. 
Peu  après,  un  second  abcès  apparaît  au  niveau  du  second  métatar- 
sien; passage  d'un  tube  à  drainage.  Depuis  cette  époque,  aggravation 
progressive  ;  l'état  général  se  maintient  satisfaisant. 

13  janvier.  —  Tuméfaction  énorme  du  métatarse  et  des  phalan- 
ges du  pied  droit.  L'articulation  tibio-tarsienne  et  le  tarse  paraissent 
normaux.  La  peau  est  lisse,  tendue,  d'un  blanc  mat,  parcourue  par 
des  cordons  bleuâtres  qui  répondent  aux  veines  sous-cutanées.  Sur 
la  face  dorsale  existent  deux  groupes  de  trajets  fistuleux.  Le  premier 
répond  au  premier  métatarsien,  mais  le  stylet  introduit  dans  ces  ori- 
fices se  dirige  obliquement  vers  la  tête  du  second  métatarsien  qui  est 
ramoUie  et  nécrosée.  Le  deuxième  groupe  répond  au  quatrième 
métatarsien  qui  est  aussi  dénudé,  ramolli  et  entouré  de  fongosités. 
A  la  face  plantaire  on  trouve  deux  trajets  fistuleux  qui  répondent,  l'un 
à  la  tête  du  deuxième  métatarsien,  l'autre  à  la  partie  moyenne  du 
métatarse.  Les  premier  et  cinquième  métatarsiens  paraissent  sains. 

3  février.  —  Ghloroforme.  Incision  parallèle  au  grand  axe  du  pied, 
au  niveau  du  premier  groupe  de  fistules.  Les  deuxième,  troisième, 
et  quatrième  métatarsiens  sont  en  partie  nécrosés  et  baignés  de  pus. 
A  l'aide  de  fortes  pinces,  nous  enlevons  plusieurs  séquestres  mous  et 
friables.  L'étendue  des  désordres  nous  conduit  à  faire  l'ablation  des 
métatarsiens  et  de  leurs  phalanges,  à  l'exception  du  premier  et  du 
cinquième  qui  sont  sains.  L'opération  terminée,  nous  plaçons  dans  la 
plaie  une  mèche  de  charpie  alcoolisée  et  le  malade  est  reporté  dans 
son  lit. 

Du  4'au  15  février  la  température  ne  dépasse  38";  le  pouls  oscille 
entre  80  et  96  pulsations  et  la  suppuration  est  modérée. 
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16.  —  T  =  39°.  P  =:  98.  Les  bords  de  la  plaie  sont  rouges,  tumé- 
fiés. Apparition  de  plusieurs  abcès  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire. 

17.  — T  =  39°.  P  =98.  Incisions  des  abcès  à  l'aide  du  bistouri, 
passage  de  drains  à  la  plante  et  sur  le  bord  interne  du  pied.  Pendant 
le  mois  de  mars  et  la  première  quinzaine  d'avril,  suppuration  abon- 
dante, puis  la  surface  de  la  plaie  prend  meilleur  aspect  et  la  cicatri- 
sation s'effectue  rapidement. 

3  mai.  —  Le  malade  sort  guéri.  ' 


§  111 

HYGROMAS. 

Les  cinq  observations  comprises  dans  ce  §.  Celle  qui 
porte  le  u°  CCI  est  la  plus  intéressante  :  il  s'agit  d'un  hygroma 
développé  dans  la  bourse  prérotulienne  sans  cause  trauma- 
tique.  Cette  tumeur  présentait  avec  plusieurs  de  celles  que 
nous  avons  décrites  aux  gaînes  tendineuses  une  ressemblance 
d'autant  plus  frappante  qu'elle  contenait  comme  elles  des 
grains  riziformes. 

Obs.  GGL  —  Hj/groma  du  (jenou  gauche.  Ponction.  Di'ainayc.  —  Du- 
cognon  (Théophile),  trente-deux  ans,  journalier,  entre  le  14  janvier 
1878,  salle  Saint-Augustin,  9. 

Depuis  environ  un  mois,  il  travaille  à  genoux.  Il  y  a  treize  jours, 
il  ressentit  une  douleur  très  vive  dans  le  genou  gauche  et  ne  put  res- 
ter dans  celte  position.  S'étant  relevé,  il  se  dé.shabilla  pour  en  recher- 
cher la  cause  et  s'aperçut  que  ce  genou  était  plus  gros  que  l'autre. 
Rentré  chez  lui,  il  mit  un  vésicatoire  volant,  aucun  soulagement. 

16  janvier.  —  A  la  partie  antérieure  du  genou  siège  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf.  La  peau  est  rouge,  luisante,  chaude  à  la  surface  de 
cette  tumeur  qui  est  douloureuse  et  fluctuante.  Les  mouvements 
exagèrent  la  douleur  et  la  jambe  ne  peut  être  complètement  étendue 
sur  la  cuisse.  Ponction  et  contre  ponction  à  l'aide  d'un  trocart.  Issue 
d'un  liquide  séro-sanguin.  Drainage.  Lavage  avec  l'eau  phéniquée. 
Repos  au  lit.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  GGII.  —  Hygrouia  du  genou  droit.  Vésicatoire. —  Ghavotel  (Au- 
guste), trente-huit  ans,  serrurier,  entre  le  15  janvier  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  8. 

11  y  a  six  jours,  s'est  frappé  le  genou  gauche  contre  un  bloc  de  fer  ; 
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le  lendemain  apparition,  à  la  face  antérieure  du  genou,  d'une  tu- 
meur qui  augmentait  sensiblement.  Le  malade  alla  quand  même  à 
son  travail,  mais  dans  l'après-midi  la  station  debout  était  tellement 
pénible  qu'il  dut  s'en  aller  chez  lui.  Là,  il  étendit  sa  jambe  sur  une 
chaise  et  appliqua  des  cataplasmes.  Deux  jours  après,  se  sentant 
mieux,  il  retourna  travailler;  mais  le  lendemain  le  gonllement,  la 
douleur,  apparaissaient  de  nouveau,  et  le  malade  entrait  à  l'hôpital. 

Le  genou  gauche  est  le  siège  d'un  gonflement  occupant  le  devant 
de  la  rotule  et  s'étendant  sur  les  parties  latérales  externes  et  internes. 
Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau  ;  température  normale. 
Douleur  à  la  pression,  rénitence  de  la  tumeur,  pas  de  fluctuation. 
Mouvements  difflciles  et  douloureux.  Vésicatoire  sur  le  genou. 
Repos  absolu,  la  jambe  dans  l'extension. 

13  janvier.  —  Le  vésicatoire  a  été  laissé  quarante-huit  heures.  Le 
gonflement  et  la  sensibilité  ont  diminué.  Les  mouvements  provoqués 
de  l'articulation  sont  encore  douloureux.  On  panse  le  vésicatoire,  et 
l'on  défend  au  malade  de  se  lever.  Sort  guéri  le  21  janvier. 

Obs.  GCin.  —  Hygroma  prcrotulien.  Drainage.  Guérison.  —  De- 
glands  (Eugène),  dix-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  19  mars  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  8.  Sujet  bien  constitué  :  a  subi  la  taille  pour 
calculs  vésicaux  en  187S.  Pendant  son  travail,  le  genou  gauche  frotte 
continuellement  contre  une  barre  de  fer.  11  y  a  un  an,  apparition 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  en  avant  de  la  rotule 
gauche  :  elle  s'est  développée  progressivement  en  provoquant  de  la 
gêne  et  a  fini  par  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Il  y  a  deux 
mois,  elle  s'est  enflammée,  abcédée  et  ouverte  spontanément.  Sortie 
de  pus  mélangé  de  sang.  Repos  pendant  huit  jours.  Un  trajet  fîstu- 
leux  persiste  pendant  six  semaines  et  finit  par  s'oblitérer.  La  tumeur 
se  reproduisant,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

19  /«ors.  —  Tumeur  arrondie,  bien  limitée,  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde,  au  niveau  des  portions  moyenne  et  externe  de  la 
rotule  gauche.  Peau  rouge,  chaude,  adhérente  à  la  tumeur  au  côté 
externe  où  se  trouve  la  cicatrice  déprimée  du  premier  abcès.  Fluc- 
tuation très  nette.  La  tumeur  est  immobile  sur  les  couches  pro- 
fondes. Douleurs  lancinantes,  exagérées  par  la  pression.  L'articula- 
tion du  genou  est  saine  ;  mouvements  de  flexion  un  peu  limités.  Le 
malade  tient  le  membre  dans  l'extension. 

24  mars.  —  Ponction  du  côté  externe  de  la  tumeur  et  contre- 
ponction  au-dessus  de  l'ancienne  ouverture.  Pus  mélangé  de  sang. 
Tube  à  drainage.  Cataplasmes. 

30.  —  Compression  ouatée.  Le  drain  demeure  en  place. 

8  avril.  —  Suppuration  presque  tarie.  Le  malade  quitte  le  service 
avec  le  drain. 

13.  —  Guérison  complète. 
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Obs.  CCIV.  —  Hygroma  prérolulien  chronique.  Gy'ains  riziformes.  — 
X...,  trente-huit  ans,  bijoutier,  entre  le  16  janvier  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  32.  On  ne  trouve  dans  l'histoire  de  ce  malade  aucune  cause 
de  frottements  fréquents  sur  le  genou.  Il  dit  seulement  qu'il  a  reçu  un 
coup  sur  le  genou  droit,  il  y  a  quatre  ans. 

La  tumeur  débuta  il  y  a  trois  mois  et  suivit  une  marche  lente.  De- 
puis trois  semaines  il  ressent  des  élancements  dans  le  genou,  le  gau- 
che se  fatigue  plus  vite  à  la  marche. 

{^janvier.  — Hygroma  prérotulien  droit  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  ;  la  base  est  large,  à  la  surface  la  peau  est  à  peine  épaissie,  mais 
sur  le  pourtour  on  sent  un  léger  bourrelet.  La  fluctuation  est  très 
nette.  Quand  on  déprime  avec  le  doigt  la  partie  moyenne  de  la  tu- 
meur on  sent  qu'elle  est  bilobée,  et  il  suffit  de  déprimer  un  des  lobes 
pour  avoir  la  sensation  très  nette  du  déplacement  de  corps  étrangers 
contenus  dans  le  liquide.  Le  malade  est  fortement  alcoolique,  buveur 
d'absinthe,  et  il  a  du  tremblement  des  extrémités. 

lo  février.  —  Ponction  avec  le  trocart  à  hydrocèle,  à  la  partie  infé- 
rieure et  externe  de  la  tumeur.  11  sort  un  liquide  jaunâtre,  très  filant, 
contenant  des  quantités  de  grains,  riziformes,  semblables  à  ceux  des 
kystes  tendineux  du  poignet.  Quand  tout  le  liquide  est  sorti  par  ex- 
pression de  la  poche,  on  y  injecte  de  la  teinture  d'iode  coupée  de 
moitié  d'eau.  Cette  injection  est  suivie  d'une  violente  cuisson.  L'ori- 
fice est  couvert  avec  de  la  baudruche  et  du  collodion  et  le  membre 
est  placé  dans  une  gouttière,  fortement  incliné.  On  maintient  des  ca- 
taplasmes sur  le  genou. 

16.  —  La  tumeur  a  repris  son  volume  primitif;  la  peau  est  rouge 
vif  à  son  niveau  et  très  douloureuse;  un  peu  d'accélération  du  pouls 
et  chaleur  à  la  peau.  Purgatif. 

17.  —  Un  peu  d'odeur  se  produit  autour  de  la  tumeur.  Même  trai- 
tement. 

18.  —  Même  état. 

19.  —  La  rougeur  diminue  et  l'odeur  a  disparu. 

20.  —  La  tumeur  est  devenue  souple,  moins  douloureuse;  la  peau 
est  encore  un  peu  rosée. 

Quand  toute  réaction  locale  a  disparu,  on  met  le  membre  dans  un 
bandage  ouaté,  en  exerçant  une  forte  compression  au  niveau  de  la 
rotule. 

Huit  jours  après  il  ne  reste  plus  del'hygroma  qu'une  légère  saillie 
au  devant  de  la  rotule;  toute  trace  de  cavité  a  disparu.  Le  malade 
part  pour  Vincennes. 

Obs.  CCV.  —  Hygromas  de  la  face  dorsale  des  doigts.  —  Caron  (Hé- 
lène), seize  ans,  couturière  ,  d'une  robuste  santé,  entre  le  5  fé- 
vrier 1877,  salle  Sainte-Marthe,  40.  Petites  tumeurs  hquides  au  ni- 
veau des  articulations  des  premières  phalanges  avec  les  secondes  sur 
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les  trois  doigts  de  la  main  droite.  Ne  frotte  jamais  la  face  dorsale 
de  la  main.  Elle  s'est  aperçue  de  ces  petites  tumeurs  depuis  quatre 
mois  environ. 

5  février.  —  La  plus  volumineuse,  située  sur  l'articulation  pha- 
langienne  du  médius,  est  hémisphérique,  à  peu  près  égale  à  une 
demi-noisette.  Mobile  sous  la  peau,  elle  est  le  siège  d'une  fluctuation 
très  nette.  Elle  ne  paraît  pas  communiquer  avec  l'articulation.  On 
ne  peut  faire  refluer  le  liquide  ni  faire  disparaître  la  tumeur. 

Sur  l'index  et  l'annulaire  deux  petites  tumeurs  analogues  au  ni- 
veau des  articulations  correspondantes,  mais  beaucoup  moins  déve- 
loppées. Sur  le  petit  doigt,  la  tête  de  la  première  phalange  fait  saillie 
sur  la  face  dorsale.  Pas  de  tumeur  à  cet  endroit. 

La  flexion  et  l'extension  des  doigts  sont  possibles  et  se  font  sans 
souffrance.  Mais,  lorsque  la  jeune  fille  travaille  à  la  couture,  elle 
éprouve  de  la  douleur  au  niveau  des  petites  bosses,  surtout  sur  le 
médius  qui  pousse  l'aiguille,  sa  main  tremble  et  elle  est  obligée  de 
cesser  de  travailler.  La  malade  prend  des  bains  alcalins  depuis  deux 
mois  environ,  et  elle  déclare  s'en  bien  trouver. 

21  fév7ner.  —  Même  état.  Elle  a  toujours  une  sensation  de  froid  sur 
le  dos  des  mains. 


CHAPITRE  V 


MALADIES   DU    SYSTÈME  NERVEUX 


SYSTÈMI':  NERVEUX  CENTRAL  ET  NERFS  PÉRIPHKRIQUES  MOTEURS  ET 

SENSITIFS. 

Ce  paragraphe  ne  contient  que  trois  observations,  intéres- 
santes à  différents  points  de  vue  :  la  première  (Obs.  CCVI. 
p.  439)  est  relative  à  une  tumeur  cérébrale  dont  il  était  diffi- 
cile de  préciser  la  nature  et  le  siège.  Un  mois  avant  son  en- 
trée à  l'hôpital,  la  malade  avait  présenté  la  plus  grande  partie 
des  phénomènes  dont  la  réunion  constitue  la  triade  sympto- 
matique  ordinaire  dans  ces  sortes  d'affections  :  vertiges,  cé- 
phalalgie, vomissements.  Au  moment  de  son  entrée  il  y  avait 
une  paralysie  de  la  sixième  paire.  11  est  probable  que  le  dé- 
veloppement delatumeurdatait  de  longtemps.  En  1873,  cette 
personne  avait  eu  une  affection  profonde  de  l'œil  droit  ac- 
compagnée d'amaurose  presque  complète  de  ce  côté.  Sous 
l'influence  du  traitement,  l'acuité  visuelle  redevint  nor- 
male ;  on  peut  croire  sans  absurdité  qu'il  s'agissait  d'une 
uévro -rétinite  secondaire,  consécutive  à  une  tumeur  delà 
base.  Il  est  peu  probable  qu'il  s'agît  d'un  néoplasme  syphili- 
tique, car  l'iodure  de  potassium  donné  à  hautes  doses  et  à 
différentes  reprises  n'a  produit  absolument  rien. 

L'obs.  CCVII  (p.  440)  peut  être  rangée  parmi  les  singula- 
rités que  l'on  rencontre  à  la  suite  des  plaies  de  la  face  et  du 
crâne  par  arme  à  feu.  Un  individu  bien  portant  jusque  là  est 
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frappé  d'uue  attaque  d'apoplexie  et  conserve  à  la  suite  une 
hémiplégie  incomplète  du  côté  droit  ;  découragé,  et  peut-être 
touché  plus  ou  moins  dans  ses  facultés  intellectuelles  il  se  tire 
un  coup  de  revolver  dans  la  bouche.  L'orifice  d'entrée  de  la 
balle  se  trouvait  à  la  base  du  voile  du  palais  ;  il  est  impossible 
de  supposer  même  avec  une  analyse  minutieuse  des  phéno- 
mènes observés  quel  trajet  elle  avait  suivi,  et  quels  désordres 
elle  avait  produits.  Lorsque  le  malade  fut  revenu  à  lui  il  ne 
ressentit  que  de  la  douleur  des  deux  côtés  de  la  face  et  sur 
la  voûte  palatine  ;  depuis  lors,  il  ne  s'est  pas  plaint  d'autre 
chose  que  d'une  douleur  au  niveau  du  cou  pendant  les 
mouvements  de  flexion  et  de  redressement  de  la  tête, 

L'obs.  CCVIII  est  relative  à  des  phénomènes  moteurs  sensi- 
tifs  et  trophiques  observés  à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu 
de  la  partie  supérieure  du  bras  gauche  (coup  de  fusil  chargé 
à  plomb).  Tout  était  hmilé  aux  territoires  du  médian  et  du 
cubital. 

Obs.  GGVI.  —  Tumeur  cérébrale.  Paralysie  de  la  sixième  paire  du  côté 
droit.  Vomissements.  Troubles  sensitifs  et  moteurs.  —  Lepriol  (Mariette), 
couturière,  vingt-neuf  ans,  entre  le  28  décembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  36.  —  Réglée  à  onze  ans,  nuUipare.  En  186S,  à  Rio-Janeiro, 
fièvre  jaune  qui  dura  deux  ans.  En  1870,  fièvre  typhoïde  à  Paris.  Pen- 
dant la  convalescence  de  cette  dernière  maladie  elle  fut  un  mois 
presque  aveugle.  (Irido-choroïdite  ?)  Trois  ans  plus  tard,  sans  cause 
connue,  la  vision  fut  complètement  abolie  dans  l'œil  droit;  cet 
état  dura  deux  mois.  La  malade  fut  soignée  chez  M.  Liebreich. 
Amélioration  après  six  semaines  de  traitement.  A  cette  époque  , 
diplopie.  Il  y  a  deux  mois,  fatigue  générale,  courbature.  Depuis 
un  mois,  vertiges,  maux  de  tête  violents,  diplopie,  céphalalgie, 
vomissements  presque  quotidiens  ;  fourmillements  dans  tout  le 
membre  supérieur  gauche.  La  différence  de  force  avec  le  membre 
opposé  est  très  appréciable  quand  la  malade  serre  la  main.  La  sensi- 
bilité est  la  même,  mais  la  difl'érence  de  température  est  facile  à 
constater.  La  main  gauche  est  constamment  froide  ;  la  peau  y  semble 
plus  fine  et  comme  couverte  d'une  sueur  légère.  Pas  d'atrophie.  Sur 
la  ligne  médiane  l'écartement  des  deux  images  est  peu  sensible, 
mais  il  augmente  à  mesure  que  l'on  porte  l'objet  du  côté  droit.  Pas 
de  mydriase,  l'acuité  visuelle  semble  la  même  des  deux  côtés.  Vin 
de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer,  bains  sulfureux  tous  les  deux 
jours.  lodure  de  potassium,  4  gr. 
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I  et  8  janvier.  —  L'état  de  la  malade  est  le  même;  vomissements, 
céphalalgie  très  vive.  Pas  d'appétit. 

10.  —  Amélioration  dans  l'état  général.  Troubles  visuels  toujours 
les  mêmes.  La  malade  quitte  le  service  sur  sa  demande  le  15  janvier. 

Obs.  CCVII.  —  Ailaque  apoplexie.  Hémiplégie  droite.  Tentative  de 
suicide.  Coup  de  revolver  dans  la  bouche.  Pas  d'accidents  nouveaux.  — 
Race  (Alexandre),  cinquante-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le  !)  mars  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  28.  Attaque  apoplectiforme  au  mois  de  juin  der- 
nier. Perte  de  connaissance,  aphasie  durant  cinq  à  six  jours;  para- 
lysie delà  jambe  gauche  durant  un  mois  ;  le  bras  droit  reste  paralysé. 

3  novembre  1876,  se  tire  un  coup  de  revolver  dans  la  bouche.  Perte 
de  connaissance  :  pas  d'autres  accidents  consécutifs  que  de  la  douleur 
des  deux  cotés  de  la  face  et  au  niveau  de  la  plaie  ;  la  balle  n'est  pas 
sortie. 

9  mars  1877.  —  Hémiplégie  droite  toujours  plus  prononcée  au  bras 
qu'à  la  jambe,  rien  du  côté  de  la  face.  L'orifice  d'entrée  de  la  balle  se 
trouve  un  peu  en  avant  de  l'insertion  du  voile  à  la  voûte  osseuse  du 
palais.  Douleurs  spontanées  dans  le  cou  exagérées  par  les  mouve- 
ments d'élévation  ou  d'abaissement  de  la  tête.  Rien  à  la  pression. 
Ulcération  rectiligne  sur  le  côté  gauche  du  segment  de  la  langue. 
Après  trois  semaines  de  séjour  dans  le  service,  la  plaie  de  la  langue 
et  l'orifice  de  la  balle  sont  fermés. 

Obs.  CCVIII.  —  Plaie  du  plexus  brachial.  Paralysie  de  plusieurs  nerfs. 
Atrophie  du  bras.  —  ïyphaïm,  trente-huit  ans,  maçon  habitant  la 
campagne  se  présente,  au  mois  d'avril  1877,  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint-Louis. 

II  y  a  quinze  mois,  il  a  reçu  à  bout  portant  la  décharge  d'un  fusil 
sur  la  partie  supérieure  du  bras  gauche.  Les  plombs  sont  entrés  au 
niveau  du  bord  interne  du  coraco-brachial  et  sont  sortis  en  arrière 
au  niveau  du  bord  interne  du  triceps. 

Plusieurs  nerfs  du  plexus  brachial  ont  dû  être  atteints.  La  plaie  a 
saigné  beaucoup  ;  il  n'y  a  cependant  pas  eu  de  ligature  à  faire. 

Après  la  cicatrisation,  l'avant-bras  et  la  main  ont  maigri.  La  main 
était  pendante. 

Aujourd'hui  5  février,  l'avant-bras  et  la  main  sont  atrophiés.  Pas 
d'éminence  thénar,  ni  d'éminence  hypoténar. 

Les  phalanges  sont  à  moitié  lléchies  les  unes  sur  les  autres,  Atro- 
phie des  interosseux.  Impossibilité  de  fléchir  les  doigts. 

De  tous  les  muscles  de  l'avant-bras  il  n'y  a  que  les  muscles  de  la  région 
externe  et  de  la  région  postérieure  qui  ne  soient  pas  atteints.  La  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  est  facile;  l'extension  aussi.  L'abduction 
de  l'avant-bras  est  conservée.  Extension  de  la  main,  mais  non  des 
phalanges. 

Sensibilité  cutanée  conservée  h  l'avant-bras  sur  les  deux  faces. 
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Insensibilité  sur  la  face  palmaire  de  lam;iin.Mais  au  niveau  de  la  face 
palmaire  du  pouce  et  de  la  partie  interne  de  la  palmaire  de  l'index  il 
y  a  de  la  sensibilité. 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  sensibilité  ;  mais  sur  la  face  dorsale 
du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  de  la  partie  interne  du  médius,  anes- 
thésie  complète  (toute  la  portion  cutanée  du  cubital).  Coloration  vio- 
lacée de  la  peau  des  régions  paralysées.  Différence  de  température; 
le  bras  paralysé  est  le  plus  froid. 

En  ré&umé  :  Paralysie  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  médian 
et  le  cubital.  Anesthésie  de  la  peau  dans  tous  les  joints  innervés  par 
ces  deux  nerfs.  Le  radial,  le  musculo-cutané,  le  brachial-cutané  in- 
terne, sont  intacts. 


§  Il 

ORGANES  DES  SENS. 


Les  qiiaraiîte-cinq  observations  comprises  dans  ce  para- 
graphe, se  répartissent  d'après  les  divers  appareils,  comme  le 
montre  le  tableau  suivant: 


DE 

LA  VISION 


DE 


Annexes 
l  du 
'  globe  de  l'œil 


^  Globe  de  l'œil 


Sourcils   1 

Paupières   6 

Appareil  lacrymal  ....  1 

Orbite   1 

Conjonctive   3 

Globe  en  général   1 

Cristallin  1 
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\  Oreille  externe   4 

l'audition  '  Oreille  moyenne   7 

Narines   1 

Nez   9 

Cloison  des  fosses  nasales   1 

Fosses  nasales   3 

Cavité  naso-pharyngienne   ....  1 


DE 

l'olfaction 


DE  LA  \ 
GUST.\T10N  ^ 


Langue   5 


Total. 
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1°  Appareil  de  la  division. 

Mentionnons  l'obs.  CCX  (p.  152)  dans  laquelle  une  brûlure 
de  la  face  par  l'acide  sulfurique  fut  suivie  d'un  ectropion 
cicatriciel. 
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Dans  quatre  cas  (obs.  CCX,  CCXI,  CCXH,  CCXIIl)  nous 
avons  dû  remédier  à  des  lésions  palpébrales  accompagnées 
d'un  renversement  plus  ou  moins  marqué  de  la  paupière  in- 
férieure eu  bas. 

Nous  allons  résumer  brièvement  les  désordres  et  le  pro- 
cédé opératoire  employé.  Chez  le  malade  de  l'obs.  CCX, 
outre  de  nombreuses  cicatrices  correspondant  aux  sillons 
naso-jugaux  et  au  reste  de  la  face,  on  trouvait  au  niveau  des 
paupières  des  brides  cicatricielles  épaisses  et  résistantes.  Les 
deux  paupières  supérieures  étaient  attirées  vers  la  ligue  mé- 
diane ;  de  plus  il  y  avait  un  ectropion  des  deux  paupières 
inférieures.  Voici  comment  nous  réparâmes  la  difformité  du 
malade  de  l'obs.  CCXll  : 

Incision  en  V  à  la  racine  du  nez  au  niveau  de  la  conver- 
gence des  brides  cicatricielles  ;  puis  nous  disséquons  les  brides 
parleur  face  profonde  en  leur  conservant  assez  d'épaisseur 
pour  que  leur  vitalité  ne  soit  pas  compromise.  De  cette  façon 
nous  pouvons  replacer  les  paupières  dans  leur  situation  nor- 
male et  en  laissant  à  leur  place  une  surface  saignante. 

Pour  remédier  à  l'ectropion  de  la  paupière  inférieure  nous 
débridons  au-dessous  de  son  bord  libre  que  nous  relevons, 
et  nous  portons  au-dessous  de  lui  un  petit  lambeau  cicatri- 
ciel qui  a  été  détaché.  Nous  les  suturons  dans  cette  position 
et  pour  combler  la  perte  de  substance  laissée  par  le  lambeau 
lui-même,  nous  débridons  les  bords  de  la  plaie,  et  après  les 
avoir  disséqués  nous  les  attirons  l'un  vers  l'autre  et  vers  le 
bord  supérieur  du  lambeau  pour  les  fixer  dans  cette  situation. 
Lorsque  ce  malade  quitta  le  service  au  mois  de  juillet,  la 
difformité  de  la  paupière  supérieure  avait  disparu.  11  ne  res- 
tait plus  qu'un  peu  d'ectropiou  de  la  paupière  inférieure  dé- 
terminé par  une  rétraction  du  nouveau  tissu  inodulaire. 

Dans  l'obs.  CCXI,  le  malade  avait  eu  une  pustule  ma- 
Hgne  cautérisée  parle  sublimé  corrosif  :  «  La  perte  de  subs- 
tance consécutive  à  la  chute  de  l'escharre  porta  sur  la  par- 
tie orbitaire  de  la  région  malaire  ;  la  rétraction  cicatricielle 
avait  attiré  directement  en  bas  et  en  dehors  la  paupière  infé- 
rieure, il  y  avait  en  même  temps  un  épiphora  consécutif  à  la 
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déviation  du  point  lacrymal.  Nous  procédâmes  de  la  manière 
suivante  : 

Le  malade  chloroformé.  Nous  dessinons  dans  la  région 
temporale  un  lambeau  triangulaire  à  base  inférieure,  un  peu 
plus  large  que  la  perte  de  substance  qu'il  nous  faut  combler. 
Par  cette  précaution  nous  nous  mettons  en  garde  contre  le 
spliacèle  possible  d'une  partie  du  lambeau,  et  contre  la  rétrac- 
tion cicalricielle  des  lèvres  de  la  plaie  au  cas  où  nous  n'obtien- 
drions pas  une  réunion  par  première  intention.  Nous  faisons 
alors,  à  un  demi-centimètre  au-dessous  du  bord  libre  de  la 
paupière  inférieure,  et  parallèlement  à  ce  bord,  une  incision 
qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  peau  ainsi  que  le  tissu 
de  cicatrice  là  oii  il  existe.  Nous  séparons  ensuite,  à  l'aide 
d'une  dissection  minutieuse,  la  face  profonde  de  la  peau  de  la 
conjonctive  sous-jacente  eu  remontant  vers  le  bord  libre  delà 
paupière.  Il  nous  est  alors  facile  de  relever  ce  bord  libre  en 
le  rapprochant  de  la  paupière  supérieure.  Nous  taillons  en- 
suite le  lambeau  temporal  et  nous  le  disséquons  par  sa  face 
profonde,  puis  nous  le  renversons  sur  la  perte  de  substance, 
en  le  faisant  pivoter  sur  sa  base,  de  telle  sorte  que  son  bord 
interne  devient  inférieur,  et  son  bord  externe  supérieur.  Avec 
des  fds  de  soie  nous  suturons  les  bords  du  lambeau  avec  les 
lèvres  de"  la  perte  de  substance,  en  commençant  par  le  bord 
supérieur  oîi  nous  plaçons  cinq  fils.  Nous  faisons  de  même 
pour  le  bord  inférieur  où  nous  apphquons  six  fils.  Pendant 
l'opération  quatre  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées 
sur  les  artérioles,  si  nombreuses  dans  la  région  temporale  ; 
ces  pinces  sont  enlevées  sans  danger  après  l'opération.  La 
plaie  temporale  est  pansée  avec  l'eau  alcoolisée  ;  nous  appli- 
quons sur  la  paupière  inférieure  restaurée  un  pansement 
analogue,  mais  en  prenant  soin  que  le  liquide  irritant  ne 
pénètre  pas  dans  l'œil. 

Dans  l'observation  CCXIII,  il  s'agissait  également  d'une  ci- 
catrice consécutive  à  la  cautérisation  d'une  pustule  maligne. 
Les  désordres  étaient  plus  considérables  que  dans  le  cas 
précédent  :  La  paupière  supérieure  coupée  transversalement 
dans  son  milieu  par  une  ligne  cicatricielle  est  attirée  en  bas 
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et  transversalement.  Elle  est  maintenue  dans  cet  état,  par  du 
tissu  cicatriciel,  surtout  abondant  et  résistant  au  côté  interne, 
qu'il  recouvre  à  la  manière  d'un  encanthus.  Il  résulte  de  ce 
prolapsus,  que  la  cornée  et  la  pupille  sont  complètement 
masquées,  et  que  l'on  u'aper<;oit,  quand  la  malade  regarde 
de  face,  que  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et  de  l'iris.  Par 
contre,  la  portion  sous-jacente  de  la  sclérotique  reste  à  dé- 
couvert et  n'est  plus  protégée  par  la  paupière  inférieure. 
Celle-ci  est  complètement  détruite  ;  il  n'en  reste  que  la  por- 
tion de  conjonctive  lapins  voisine  du  cul-de-sac.  Cette  portion 
de  conjonctive  elle-même  est  fortement  attirée  en  bas,  et 
forme  un  véritable  eclropiou.  11  ne  reste  plus  rien  du  car- 
tilage tarse,  ni  des  téguments  de  la  paupière  inférieure. 
La  difformité  principale  et  le  danger  résultant  surtout  de 
la  perte  de  la  paupière  inférieure  indiquent  qu'il  faut  tout 
d'abord  refaire  cette  dernière.  Plus  tard  nous  verrons  le  parti 
qu'il  sera  le  plus  avantageux  de  suivre  pour  combattre  le 
prolapsus  et  l'encanthus  cicatriciels  de  la  paupière  inférieure. 
Le  3  février  1877,  après  administration  du  chloroforme, 
nous  fîmes  la  restauration  par  le  procédé  de  Denonviliers, 
avec  lambeau  pris  dans  la  région  temporale,  afin  que  la  perte 
de  substance  faite  en  cette  région,  ait  de  la  tendance  à  atti- 
rer en  haut  la  paupière  supérieure.  Le  premier  tenlps  de  l'o- 
pération consiste  à  rendre  mobile  la  conjonctive  renversée 
par  l'ectropion  et  à  la  remettre  en  place. 

Dans  ce  but  nous  faisons,  sur  les  téguments,  à  uu  milli- 
mètre au-dessous  de  cette  conjonctive,  une  incision  qui 
lui  est  parallèle;  par  cette  incision  transversale,  nous  pas- 
sons un  bistouri  qui  nous  permet  de  relever  par  dissection 
la  conjonctive  et  une  épaisseur  de  tissu  qui  comprend  la 
couche  musculaire.  Aussitôt,  uous'pouvons  remettre  à  leur 
place  normale ,  la  conjonctive  et  le  liseré  tégumeutaire 
que  nous  avons  conservé.  Il  en  résulte  une  perte  de  subs- 
tance qu'il  faut  combler  par  le  lambeau  temporal.  Nous  tail- 
lons celui-ci  à  l'extrémité  externe  de  notre  première  inci- 
sion ;  nous  en  faisons  partir  une  autre  verticale  légèrement 
concave  en  avant  qui  passe  en  dehors  de  l'apophyse  orbi- 
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taire  externe.  Une  autre  incision  est  faite  parallèlement  à  la 
première  dont  elle  est  séparée  par  la  largeur  voulue  du  lam- 
beau. Ces  deux  incisions  sont  réunies  en  haut,  l'une  à  l'au- 
tre par  une  incision  transversale.  Il  va  sans  dire  que  les  té- 
guments ainsi  circonscrits  dépassent  d'un  tiers  les  dimensions 
voulues  pour  combler  la  perte  de  substance.  Ou  sait,  en 
effet,  qu'après  la  dissection,  le  lambeau  perd  un  tiers  de  ses 
dimensions  par  l'élasticité  de  la  peau. 

Le  lambeau  disséqué,  comprend  en  même  temps  que  la 
peau,  une  épaisseur  suffisante  de  tissu  cellulaire.  Cette  dis- 
section est  faite  de  l'extrémité  supérieure  ou  libre,  à  l'ex- 
trémité inférieure  qui  reste  adhérente.  Cela  fait,  le  lambeau 
devient  assez  mobile  pour  pouvoir  être  renversé  sans  effort, 
et  placé  horizontalement  au-dessous  et  en  dehors  de  la  con- 
jonctive. 11  est  ensuite  suturé  par  des  fils  de  soie  très  fins, 
sur  tout  son  pourtour,  avec  le  plus  grand  soin,  aussi  bien 
avec  le  bord  libre  de  la  conjonctive,  qu'avec  les  lèvres  de  la 
perte  de  substance  qu'il  s'agissait  de  combler.  Le  pédicule 
est  large,  pour  mieux  assurer  la  nutrition  du  lambeau  et 
pour  prévenir  la  tendance  à  l'enroulement.  Six  fils  de  soie 
ont  été  apphqués  et  sont  laissés  jusqu'au  6  février,  jour  oii 
la  réunion  par  première  intention  est  complète  et  sohde. 
Compresses  d'eau  froide  sur  la  paupière.  —  Pansement  al- 
coohsé  sur  la  plaie  temporale. 

Enfin  dans  l'observation  CCXV  (Ectropion  par  rétraction 
cicatricielle  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  épithélioma)  nous 
procédâmes  à  peu  près  comme  dans  le  cas  précédent. 

Nous  reviendrons,  lorsque  nous  verrons  les  maladies  delà 
face,  sur  les  pustules  mahgnes  dont  il  a  été  question.  Arrê- 
tons-nous seulement  un  instant  sur  les  cancroïdes. 

Nous  allons  résumer  dans  un  tableau  général  tous  les  cas 
traités  depuis  1 874. 
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Ou  voit  que  sur  ces  6  observatious,  2  seulemeut  con- 
cernent des  femmes  et  4  des  hommes.  Cette  prédisposition 
en  faveur  du  sexe  masculin  a  été  constatée  également  par 
Galezowski. 

<(  Il  est  permis  d'avancer,  dit  de  Wecker,  que  ces  formes 
de  cancer  s'observent  rarement  avant  la  quarantaine,  et  que, 
dans  plusieurs  cas  signalés,  une  lésion  traumatique  ou  une 
irritation  prolongée  a  précédé  la  manifestation  de  la  ma- 
ladie. Contrairement  à  d'autres  tumeurs  malignes,  celle-ci 
s'observe  le  plus  souvent  chez  des  sujets  très  avancés  en 
âge  (1). 

Chez  nos  malades,  nous  avons  pu  vérifier  l'exactitude 
d'une  partie  de  ces  données.  L'âge  a  été  enregistré  6  fois  : 
5  individus  avaient  dépassé  la  quarantaine. 

Le  traumatisme  n'a  paru  agir  que  dans  un  seul  cas;  il  a 
hâté  l'évolution  de  la  maladie  :  auparavant  il  y  avait  eu  sur 
la  conjonctive  du  même  œil  des  accidents  inflammatoires, 
rebelles  et  très  intenses.  L'érysipèle  agit  à  peu  près  d'une 
manière  analogue  dans  un  autre  cas. 

La  marche  a  été  très  lente.  Au  moment  oii  les  malades 
sont  entrés  dans  nos  salles  ils  s'étaient  aperçus  de  l'exis- 
tence du  néoplasme,  depuis  3,  i,  6^  7  et  10  ans.  Celui  de 
l'observation  CCXIV  fait  exception.  C'était  un  homme  de 
40  ans;  la  tumeur  avait  un  caractère  plus  envahissant  et  un 
développement  plus  rapide  que  dans  les  autres  cas.  Après 
avoir  pris  naissance  sur  les  téguments  qui  recouvrent  les  os 
propres  du  nez,  elle  avait  gagné  et  détruit  rapidement  la 
paupière  inférieure.  De  sorte  qu'au  moment  de  l'ablation 
nous  dûmes  ruginer  le  rebord  orbitaire;  malgré  l'énergie  de 
notre  intervention,  une  récidive  rapide  eut  lieu  dans  les  gan- 
glions et  lorsque  nous  revhnes  le  malade  il  était  impossible 
de  songer  à  une  nouvelle  ablation. 

Au  moment  de  l'entrée  des  malades  on  constata  des  alté- 
rations limitées  trois  fois  à  la  paupière  inférieure,  une  fois  à 
la  paupière  supérieure,  une  fois  aux  deux  et  une  dernière 


(1)  Traité  des  maladies  des  yeux,  3°  éd.,  l.  I,  p.  ooO. 
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fois  aux  deux  paupières  et  au  globe  oculaire.  La  malade 
avait  des  antécédents  cancéreux  héréditaires. 

Dans  tous  ces  cas  nous  avons  eu  recours  au  même  moyen  : 
Extirpation  du  cancroïde  et  des  parties  voisines  en  voie  de 
dégénérescence  avec  le  bistouri  ;  dans  trois  cas  nous  avons 
eu  une  guérisou  radicale  sans  déviation  consécutive  de  la 
paupière;  dans  2,  un  ectropion  cicatriciel  qui  nécessita  ulté- 
rieurement la  blépharoplastie,  enfin  un  succès  temporaire 
suivi  de  récidive  sur  place  et  de  propagation  aux  ganglions. 

2°  Appareil  de  Taudition. 

Deux  observations  de  cancroïdes  du  pavillon  de  l'oreille 
(CCXXII  et  CCXXIII)  guéris  par  l'ablation. 

Le  fait  mentionné  dans  l'observation  CCXXIV  est  plus  inté- 
ressant et  surtout  plus  rare,  il  s'agit  d'un  sarcome  fascicule 
du  lobule  de  l'oreille.  11  y  a  quelques  années,  le  D'  E.  Ron- 
dot,  alors  interne  de  Demarquay,  en  publia  une  observation 
et  fit  à  ce  propos  de  brèves  considérations  sur  ces  affec- 
tions (1).  Il  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-deux  ans, 
chez  laquelle  s'était  développée  sans  cause  connue  une  pe- 
tite induration  du  lobule  de  l'oreille  droite;  dans  l'espace  d'un 
au  elle  avait  grossi  notablement  puis  était  restée  stationnaire  ; 
enfin,  dans  les  derniers  temps,  elle  s'était  ulcérée  en  plu- 
sieurs points. 

Rondot  faisait  remarquer  que  les  fibromes  limités  se  voient 
bien  plus  souvent  que  les  sarcomes  au  lobule  de  l'oreille  ; 
qu'en  1864,  le  D'  Saint-Vel  a  attiré  leur  attention  sur  leur 
fréquence  chez  les  négresses  ;  et  qu'il  les  attribue  aux  irrita- 
tions continues  produites  par  de  pesantes  boucles  d'oreille, 
bien  plus  qu'à  l'infiuence  du  climat  ou  de  la  race. 

Il  existe  entre  notre  cas  et  celui  de  Rondot  des  différences 
dignes  d'être  notées  :  La  malade  de  Rondot  n'avait  que  qua- 
rante ans  ;  la  nôtre  était  âgée  de  soixante-treize  ans  ;  dans 
le  premier  cas,  la  tumeur  se  développe  dans  la  jeunesse, 

(1)  Gaz.  méd.  de  Paris,  1875,  ii"  2oj  p.  3 19. 
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croît  assez  vite,  puis  reste  stationnaire  ;  dans  le  second,  elle 
avait  un  aspect  bien  plus  redoutable.  En  six  mois,  elle  at- 
teint le  volume  d'une  noisette;  on  l'enlève,  elle  récidive, 
s'ulcère  et  devient  le  siège  de  petites  hémorragies.  Ceci 
semblerait  indiquer  qu'au  lobule  de  l'oreille  comme  ailleurs 
il  existe  une  différence  notable  entre  l'aspect,  la  marche  et 
le  pronostic  des  difTéreuts  sarcomes  qu'on  peut  y  rencon- 
trer; que  si  certains  peuvent  rester  stationnaires  pendant 
des  années,  d'autres  vont  assez  vite  pour  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  prêter  de  bonne  heure  une  sérieuse  attention. 

Les  otites  moyennes  dont  les  observations  sont  rapportées, 
avaient  toutes  produit  des  accidents  graves  (obs.  CCXXVI 
à  CCXXXIII),  l'inflammation  s'était  propagée  cinq  fois  aux 
cellules  mastoïdiennes  ;  dans  un  cas,  la  suppuration  était 
consécutive  à  la  présence  d'un  polype  dans  la  caisse  du  tym- 
pan. Les  autres  accidents  notés  ont  été  :  la  présence  de  vé- 
gétations polypoïdes  dans  le  conduit  auditif  externe,  la  né- 
crose de  la  paroi  des  cellules  de  l'apophyse  mastoïdienne, 
la  paralysie  faciale.  Quatre  fois  nous  fîmes  avec  succès  la 
trépanation  de  l'apophyse  mastoïde. 

3°  Appareil  de  l'olfaction. 

L'observation  CGXLVIII  est  la  fin  d'une  autre,  pubhée  dans 
notre  premier  volume  ;  elle  peut  servir  de  commentaire  à 
ce  que  nous  disions  dans  nos  leçons  de  1876,  au  sujet  des 
polypes  naso-pharyngiens  et  de  leur  traitement. 

4°  Appareil  de  la  gustation. 

Nous  ne  donnerons  ici  que  les  maladies  de  la  langue  ;  cel-- 
les  des  autres  parties  de  la  cavité  buccale  se  trouveront  avec 
la  portion  sus-diaphragmatique  du  tube  disgestif. 
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A  propos  des  quatre  observations  de  papillomes,  nous  rap- 
pellerons une  leçon  que  nous  avons  faite  en  1 875  sur  ce  su- 
jet et  dans  laquelle  nous  avons  insisté  sur  les  symptômes, 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  affections  relativement 
fréquentes  et  encore  assez  peu  connues.  Il  est  difficile  de 
dire  à  quel  âge  on  peut  les  rencontrer  de  préférence  ;  de 
nos  quatre  observations,  deux  concernent  des  individus  de 
moins  de  vingt-cinq  ans,  et  deux  autres  des  personnes  ayant 
dépassé  la  trentaine.  On  aurait  grand  tort  de  considérer  ces 
maladies  comme  insignifiantes  et  de  temporiser  plus  que 
de  raison.  Sur  nos  quatre  cas,  un  a  été  suivi  de  récidive  sur 
place,  et  un  autre  de  récidive  dans  les  ganglions  ;  chez  la 
première  de  ces  deux  malades,  on  n'avait  aucune  raison  de 
compter  sur  une  pareille  éventualité  ;  la  tumeur  avait  mis  dix 
ans  à  se  développer  ;  peut-être  même  existait-il  antérieure- 
ment une  sorte  de  nœvus  au  point  correspondant. 

Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  sont  également  des 
affections  rares,  ou  plutôt  il  y  a  fort  peu  de  temps  qu'on  s'en 
occupe.  Ce  qui  s'est  passé  chez  le  malade  de  l'observation 
CCXLIX,  ferait  supposer  que  c'est  une  manifestation  d'une 
valeur  pronostique  très  grave;  l'individu  qui  en  fait  le  sujet 
est  parvenu  jusqu'à  l'âge  de  cinquante-cinq  ans,  sans  avoir 
présenté  la  moindre  manifestation  diathésique  ;  à  partir  du 
moment  ou  l'ulcère  tuberculeux  fut  constaté,  les  poumons 
se  prirent  et  la  phthisie  suivit  une  marche  rapide. 

A.  —  Appareil  de  la  vision  et  ses  annexes. 
1°  Sourcil. 

Obs.  CCIX.  —  Kyste  du  sourcil  gauche.  Accidents  syphilitiques. 
Extirpation  du  kyste.  lodure  de  potassium  à  Vintérieur.  Nécrose  dun 
fragment  du  frontal.  —  Gouzy  (Laurent)  quarante-six  ans,  cui- 
sinier, entre  le  24  octobre  1877,  salle  Saint-Augustin,  80.  Bonne 
santé  jusqu'en  1873.  A  cette  époque,  chancre  infectant  au  som- 
met du  gland,  roséole.  Il  a  eu  depuis  plusieurs  accidents  secon- 
daires. 11  y  a  un  an,  apparut  au  niveau  du  tiers  externe  du  sourcil 
gauche,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  qui  s'accrut  rapidement 
en  s'accompagnant  de  céphalalgie  sus-orbitaire.  Bientôt  elle  retomba 
comme  une  poche,  au  devant  de  la  paupière  et  gêna  notablement 
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la  vision.  Entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  ponction  de  la  tumeur 
liquide  aqueux  d'abord,  puis  mélangé  de  grumeaux.  On  passa  en- 
suite dans  la  cavité  du  kyste  un  tube  à  drainage  qui  resta  en 
place  pendant  huit  jours.  Aucun  traitement  interne.  Dès  que  le  drain 
fut  enlevé,  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie  se  cicatrisèrent,  mais  la 
tumeur  se  reproduisit  lentement.  En  même  temps  apparaissaient 
diverses  érosions  de  la  face. 

24  octobre.  —  La  région  orbito-palpébrale  supérieure  gauche  est  dé- 
formée par  une  tumeur  convexe,  du  volume  d'une  noix,  à  cheval  sur  la 
moitié  externe  du  bord  orbitaire  supérieur,  empiétant  à  la  fois  sur  les 
régions  palpébrale  et  sourcilière.  La  queue  du  sourcil  est  soulevée,  le 
sillon  orbito-palpébral  est  effacé,  surtout  au  niveau  de  la  tumeur. 
Ptosis.  A  la  surface,  la  peau  présente  des  teintes  inflammatoires.  Un 
peu  de  larmoiement.  Au  toucher,  la  tumeur  est  molle,  fluctuante, 
irréductible,  profondément  située  au-dessous  du  périoste  qu'elle 
soulève.  On  sent  distinctement  un  bourrelet  osseux  à  la  périphérie. 
Tuméfaction  œdémateuse  et  inflammatoire  de  l'aile  gauche  du  nez 
recouverte  sur  sa  face  cutanée  ainsi  que  sur  sa  face  muqueuse 
de  croûtes  jaunâtres,  et  d'érosions  superficielles.  Le  ganglion  sous- 
hyoïdien  médian  induré  a  le  volume  d'une  noix,  llien  du  côté  de 
la  bouche  et  du  larynx.  Sur  la  verge,  ulcération  arrondie  à  bords 
taillés  à  pic,  reposant  sur  un  fond  induré.  Ganglions  inguinaux 
volumineux. 

27.  —  Choroforme.  Incision  cruciale  qui  nous  conduit  jusqu'au 
périoste  ;  la  tumeur  est  sous-jacente  à  cette  membrane.  Nous  l'inci- 
sons et  nous  tombons  dans  un  kyste  à  parois  épaisses,  granuleuses, 
de  couleur  jaunâtre  contenant  un  liquide  séro-purulent  composé 
d'une  partie  liquide  rosée  et  de  grumeaux  grisâtres.  Nous  enlevons 
avec  soin  les  parois  de  cette  cavité  et  avant  de  termmer  l'opéra- 
tion, nous  plaçons  dans  la  plaie  un  tube  en  caoutchouc  perforé. 
Nous  réunissons  ensuite  les  lèvres  de  l'incision  à  l'aide  de  quatre 
fils  métalliques.  Pas  de  réaction  fébrile  ;  les  fils  furent  enlevés  le 
quatrième  jour,  la  plaie  étant  en  partie  réunie  par  première  inten- 
tion. Les  accidents  que  nous  avons  signalés  du  côté  de  la  verge  et 
du  nez  disparurent  rapidement  sous  l'influence  du  traitement 
iodé.  La  plaie  de  la  région  sourcilière  fut  plus  longue  à  guérir.  La 
cicatrisation  étant  presque  complète  vers  le  douzième  jour,  nous 
constatâmes  une  fistule  intarissable  liée  à  la  présence  d'un  petit  sé- 
questre frontal.  Nous  conseillâmes  donc  au  malade  de  retourner  chez 
lui  et  de  venir  nous  voir  de  temps  en  temps. 

2°  Paupières 


Ocs.  CCX.  —  Brûlures  de  la  face  par  l'acide  sulfurique.  Deslruction 
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partielle  de  la  paupière  inférieure  du  côté  droit.  Ectropion  cicatriciel. 
Blépharoplastie.  Succès  partiel.  —  Deny  (Georges),  dix-neuf  ans,  sculp- 
teur, entre  le  17  juin  1878,  salle  Saint-Augustin,  73.  Mère  hysté- 
rique. Père  hémiplégique  du  côté  gauche  consécutivement  à  une 
attaque  d'apoplexie.  Il  est,  lui-même,  épileptique.  Première  attaque 
à  quatorze  ans,  à  la  suite  d'une  journée  de  fatigue. 

Seconde  attaque  survient  deux  mois  après  la  première.  Ac- 
tuellement les  attaques  se  reproduisent  irrégulièrement  parfois 
à  huit  jours,  parfois  à  plusieurs  mois  d'intervalle.  Il  tombe,  perd 
connaissances,  a  des  convulsions  cloniques  et  toniques,  se  mord  la 
langue  toujours  du  côté  droit.  Pas  d'helminthes.  Pas  de  déforma- 
tions apparentes  du  crâne,  de  la  face  ou  du  tronc. 

Il  y  a  cinq  mois  et  demi,  il  reçut  en  plein  visage  environ 
100  grammes  d'acide  sulfurique.  Immédiatement  après  l'accident 
douleurs  atroces,  perte  de  connaissance,  On  le  transporta  dans 
notre  service  où  nous  pûmes  constater  que  la  brûlure  portait  sur 
les  paupières,  l'espace  intersourcilier,  la  racine  et"  les  faces  latérales 
du  nez,  les  sillons  naso-jugaux  et  les  commissures  labiales.  Les 
globes  oculaires  étaient  respectés,  de  même  que  les  autres  régions 
de  la  face,  le  cou  et  le  tronc.  Nous  appliquâmes  un  masque  avec 
le  Uniment  oléo-calcaire  en  ménageant  des  ouvertures  au  niveau 
des  orifices  buccal  et  nasal  et  en  surveillant  attentivement  la 
cicatrisation  des  paupières.  La  guérison  fut  complète  au  bout  de 
deux  mois,  mais  le  travail  de  cicatrisation  avait  déterminé  la  pro- 
duction de  brides  volumineuses. 

17  juin.  —  Dans  toute  l'étendue  des  anciennes  brûlures,  la  face 
est  couverte  de  cicatrices  causant  une  difformité  choquante.  Sur. 
les  ailes  du  nez,  les  sillons  naso-jugaux,  on  trouve  des  cicatrices 
nombreuses,  composées  de  petits  noyaux  rayonnés  séparés  par 
des  dépressions  ombiliquées  dont  l'aspect  rappelle  celui  des  cica- 
trices de  pustules  varioliques.  Sur  le  front,  elles  ont  le  même 
caractère,  mais  au  niveau  des  paupières  et  de  la  racine  du  nez 
les  cicatrices  offrent  des  modifications  qui  entraînent  des  troubles 
fonctionnels.  A  ce  niveau,  et  de  chaque  côté,  les  brides  sont  très 
épaisses;  les  deux  paupières  de  chaque  côté  sont  attirées  vers  la 
ligne  médiane  par  des  brides  cicatricielles  tellement  saillantes  qu'elles 
arrivent  à  la  hauteur  des  sourcils,  du  front  et  du  bas  du  nez  à  sâ 
racine.  Ectropion  des  deux  paupières  inférieures,  difformité  très  pro- 
noncée à  la  paupière  supérieure  et  au  grand  angle  de  l'orbite  ;  le 
malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  fermer  complètement  les 
paupières  et  souffre  tellement  de  son  état  qu'il  nous  prie  d'y  remédier. 

29  juillet.  —  Chloroforme.  Nous  circonscrivons,  au  point  où  les 
brides  convergent  sur  le  dos  du  nez  du  côté  gauche,  ces  deux  princi- 
pales brides  palpébrales,  par  une  incision  en  V.  Le  sommet  du  V  est 
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naturellement  tourné  vers  la  ligne  médiane.  Ces  incisions  libératrices 
faites,  nous  disséquons  les  brides  par  leur  face  profonde  en  leur 
conservant  assez  d'épaisseur  pour  que  leur  vitalité  ne  soit  pas 
compromise.  De  la  sorte  nous  pouvons  reporter  les  brides  et  les 
paupières  à  leur  situation  normale,  et  en  laissant  à  leur  place  une 
surface  saignante. 

Cette  première  opération  ne  suffit  pas  pour  faire  disparaître  l'ec- 
tropion  interne  de  la  paupière  inférieure,  nous  débridons  cette  der- 
nière au-dessous  de  son  bord  libre  renversé  ;  puis  nous  relevons 
celui-ci  et  nous  portons  au-dessous  de  lui  la  pointe  d'un  petit  lambeau 
cicatriciel  qui  a  été  détaché.  Nous  les  suturons  dans  cette  position 
et  pour  combler  la  perte  de  substance  laissée  par  le  lambeau  lui- 
même,  nous  débridons  les  bords  de  la  plaie  et  après  les  avoir  dissé- 
qués nous  les  attirons  l'un  vers  l'autre  et  vers  le  bord  supérieur  du 
lambeau  pour  les  fixer  dans  cette  position.  Pansement  avec  de  la  tar- 
latane imbibée  d'eau  légèrement  alcoolisée.  Pas  de  réaction  fébrile, 
le  malade  se  lève  le  lendemain.  Le  cinquième  jour,  on  enleva  les  fils, 
la  réunion  par  première  intention  étant  obtenue  dans  la  plus  grande 
partie  des  lambeaux.  Le  huitième  jour,  une  pointe  de  sphacèle  appa- 
rut au-dessous  de  la  paupière  inférieure  au  grand  angle  de  l'œil.  Bien 
que  l'escharre  n'eût  pas  plus  de  trois  millimètres  de  diamètre,  il  en 
résulta  un  petit  noyau  inodulaire  dont  la  rétraction  détermina  un 
peu  d'ectropion  de  la  paupière  inférieure.  Le  malade  quitta  le  service 
le  12  juillet. 

Obs.  CGXL  —  Eclvopion  cicatriciel  des  deux  tiers  internes  de  la  pau- 
pière inférieure  consécutif  à  une  brûlure;  épicanthus  et  ectropion  léger  de 
la  paupière  supérieure  du  même  côté.  Restauration  de  la  paupière  infé- 
rieure par  lambeau  anaplastique.  —  Paliard  (Marie),  seize  ans,  sans 
profession,  entre  le  16  octobre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  41.  A  l'âge 
de  dix-huit  mois,  brûlure  des  deux  paupières  droites,  par  suite 
d'une  chute  contre  un  poêle  rouge.  Le  'globe  oculaire  fut  épargné. 
Pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  un  médecin  maintint  les 
paupières  fermées  à  l'aide  d'agglutinatifs  tout  en  prévenant  les  adhé- 
rences ;  malgré  ces  précautions,  le  développement  du  tissu  inodulaire 
détermina,  du  côté  de  la  paupière  supérieure,  une  sorte  d'épican- 
thus;  du  côté  de  la  paupière  inférieure,  de  l'ectropion.  Le  défaut 
d'occlusion  de  l'orifice  palpébral  constitue  pour  la  malade  une  cause 
de  conjonctivite  chronique,  douloureuse;  aussi  vient-elle  aujourd'hui 
nous  prier  de  remédier  à  celte  fâcheuse  difformité. 

16  octobre.  —  La  caroncule  lacrymale  du  côté  droit  est  détruite  ; 
à  sa  place,  noyau  cicatriciel  blanchâtre  qui  envoie  du  côté  de  la  ra- 
cine du  nez,  de  petites  brides  rayonnées  longues  de  2  à  3  millimètres. 
Du  côté  de  la  paupière  supérieure,  ce  noyau  se  continue  avec  une 
bride  épaisse,  mesurant  environ  un  demi-centimètre  de  hauteur,  et 
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représentant  le  bord  libre  du  voile  membraneux,  dépourvu  de  cils. 
Cet  encanthus  maintient  la  paupière  abaissée  de  manière  à  masquer 
le  tiers  supérieur  de  la  cornée  et  le  bord  supérieur  de  la  pupille  dans 
la  vision  directe.  Le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  est  même 
dépourvu  de  cils  et  r&présenté  par  du  tissu  cicatriciel.  La  rétraction 
de  ce  tissu  a  déterminé  le  renversement  en  bas  de  la  paupière  infé- 
rieure, dans  ses  deux  tiers  internes.  Épiphora  par  suite  de  la  destruc- 
tion des  points  lacrymaux.  Le  globe  de  l'oeil  est  sain.  V  égale  des 
deux  côtés.  Dans  la  vision  directe,  le  champ  pupillaire  est  rétréci 
par  suite  de  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure.  Outre  ces 
troubles  fonctionnels  l'épicanthus  et  l'ectropion  produisent  une  dif- 
formité choquante. 

9  novembre.  —  Chloroforme.  Opération  par  le  procédé  d'Alphonse 
Guérin.  Nous  faisons  d'abord  à  2  millimètres  au-dessous  du  bord 
libre  de  la  paupière  une  incision  qui  lui  est  parallèle  et  qui  com- 
prend la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Par  cette  incision, 
nous  glissons  obliquement  un  bistouri  à  lame  mince  ét  étroite  qui 
permet  de  rendre  au  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  sa  position 
normale.  Ceci  fait,  vers  le  milieu  de  cette  incision,  nous  faisons 
obliquement  descendre  deux  autres  incisions  qui  circonscrivent  un  V 
dont  le  sommet  émoussé,  correspond  à  l'incision  première  et  dont  la 
base  est  tournée  vers  la  joue.  Cette  incision  intéresse  largement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  De  l'extrémité  de  chacune  des 
incisions,  à  la  base  du  V,  nous  faisons  partir  à  droite,  comme  à 
gauche,  une  autre  incision  parallèle  à  la  première,  longue  de  4  centi- 
mètres, dont  l'interne  se  perd  à  la  racine  du  nez  et  l'externe  vers  la 
pommette.  Il  résulte  de  cette  incision  deux  lambeaux  dont  les  bords 
libres  partent  de  chaque  côté  du  V  et  que  nous  disséquons  par  leur 
face  profonde,  de  façon  à  les  mobiliser  autour  de  leur  partie  ad- 
hérente. Cette  dissection  faite,  il  nous  devient  facile  de  faire  remon- 
ter ces  deux  lambeaux  de  façon  qu'ils  viennent  se  rencontrer  immé- 
diatement au-dessus  du  sommet  du  V  et  au-dessous  du  bord  libre  de 
la  paupière.  Nous  les  suturons  en  ce  point  entre  eux,  avec  le  bord 
libre  de  la  paupière  et  avec  le  sommet  émoussé  du  V,  de  façon  que, 
une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  les  deux  lambeaux  n'aient  pas  la 
moindre  tendance  à  retourner  à  la  place  qu'ils  occupaient  avant  leur 
dissection.  Six  points  de  suture  avec  des  fils  très  fins.  Pansement 
avec  des  compresses  imbibées  d'eau  légèrement  alcoolisée.  Pas  de 
réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le  quatrième  jour,  on 
enlève  les  fils,  réunion  par  première  intention  entre  le  bord  libre  de 
la  paupière  et  le  bord  supérieur  des  lambeaux,  ainsi  qu'entre  les 
bords  accolés  de  ces  lambeaux.  Le  bord  inférieur  n'est  pas  réuni  aux 
téguments  de  la  joue.  Suppuration  très  modérée.  La  cicatrisation 
s'effectua  en  ce  point  régulièrement;  elle  était  complète  le  24  novem- 
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bre,  jour  où  la  malade  quitta  l'hôpital.  Le  résultat  de  l'opération  est 
très  satisfaisant,  la  partie  inférieure  du  globe  oculaire  est  actuelle- 
ment protégée  par  la  paupière.  La  difformité  produite  par  l'ectropion 
a  disparu. 

Obs.  CGXIL  —  Pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure.  Présence 
de  bactéridies  dans  le  sang.  Incision  cruciale  et  cautérisation  avec  le  su- 
blimé cori'osif.  Guérison  avec  ectropion.  Blépharoplastie.  Succès  (Collec- 
tion particulière,  pièce  n°  330).  — Pradoux  (Amable),  trente-quatre 
ans,  garçon  boucher,  entre  le  4  juillet  1877,  salle  Saint-Augustin,  Id. 

Fièvres  palustres  à  pinceurs  reprises,  travaille  à  l'abattoir  de  la 
Villette,  où  il  écorche  des  moutons  et  des  bœufs.  11  prétend  avoir 
reçu,  le  lundi  2  juillet,  pendant  qu'il  dépouillait  un  mouton,  une 
égratignure  à  la  paupière  inférieure  droite.  Toute  la  soirée  il  a 
éprouvé  de  vives  démangeaisons  au  niveau  de  l'égratignure.  Le  len- 
demain Pradoux  a  continué  sa  besogne  comme  la  veille.  La  paupière 
inférieure  était  déjà  un  peu  enflée  dans  la  journée.  Le  gonflement  a 
augmenté  la  nuit,  et  le  malade  inquiet  se  présente  à  l'hôpital. 

4  juillet.  —  CEdème  très  marqué  de  la  paupière  inférieure  de 
l'œil  droit.  La  paupière  supérieure  commence  à  être  envahie,  et 
l'œil  droit  est  fermé.  L'œdème  se  prolonge  jusqu'à  l'aile  du  nez,  et 
jusqu'à  la  région  temporale  du  côté  droit.  La  pression  du  doigt  laisse 
une  empreinte  très  visible  sur  la  partie  œdématiée.  Vers  le  milieu 
de  la  paupière  inférieure,  il  y  a  un  petit  point  blanc,  une  tache  peu 
saillante,  une  vésicule  envoie  de  formation.  La  coloration  de  la  peau 
autour  est  normale  ;  pas  de  phlyctènes.  Compresses  d'eau  du  su- 
reau. 

Dans  la  journée  le  gonflement  augmente  légèrement.  Le  malade  a 
tendance  à  s'assoupir.  État  général  satisfaisant,  pas  de  fièvre. 

o  juillet.  —  Le  malade  a  bien  dormi.  Le  gonflement  des  paupières  a 
un  peu  augmenté.  La  petite  vésicule  s'est  agrandie;  elle  est  ombili- 
quée  à  son  centre  et  remplie  de  sérosité  blanchâtre.  Mais  la  peau  n'a 
pas  de  teinte  noirâtre,  et  il  n'y  a  pas  de  phlyctènes.  L'œdème  est 
un  peu  plus  dur  qu'hier.  F  =  84.  TR  =  37°, 8.  Le  soir,  l'œdème  s'est 
étendu  à  la  joue  et  au  front.  Il  y  a  toujours  tendance  à  l'assoupisse- 
ment. 

6.  —  Les  symptômes  de  la  pustule  maligne  se  conOrment.  Le  ma- 
lade a  eu  du  frissonnement  dans  la  nuit  ;  cauchemars  et  rêvasseries  ; 
douleurs  vives  dans  l'œil  droit. 

Ce  matin,  le  gonflement  s'est  encore  étendu.  L'œdème  très  dur, 
remonte  en  haut  jusque,  sur  la  moitié  droite  du  front  et  la  région  tem- 
porale ;  en  arrière  il  s'arrête  au  pavillon  de  l'oreille;  en  bas  il  s'étend 
jusqu'à  la  bouche  et  jusqu'au-dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  :  au 
niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  il  y  a  un  bourrelet  très  dur,  qui 
fait  une  forte  saillie.  La  lèvre  supérieure  est  gonflée  et  proéminente; 
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la  joue  gauche  est  envahie  ainsi  que  les  deux  paupières  de  l'œil 
gauche. 

La  vésicule  s'est  affaissée  et  laisse  voir  sous  l'épiderme  une  eschare 
brunâtre  ayant  à  peu  près  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante  centi- 
mes. Au-dessous  et  en  dedans,  il  y  a  une  phlyctène  allongée  et  rem- 
plie de  sérosité  roussàtre.  La  douleur  locale  est  moins  forte  que  dans 
la  nuit,  mais  le  malade  se  plaint  de  souffrir  derrière  la  tète.  Il  y  a 
toujours  de  la  somnolence;  soif  vive  depuis  hier  au  soir. 

P  =  92.  TR.  =  40°, 4.  Sueurs  sur  le  corps. 

En  l'espace  d'une  demi-heure  nous  voyons  sur  la  paupière  infé- 
rieure, au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  l'épiderme  se 
soulever  pour  former  une  large  phlyctène  remplie  de  sérosité  san- 
guinolente. 

A  onze  heures,  incision  cruciale  au  centre  de  la  pustule.  Le  malade 
souffre  de  cette  incision.  On  place  une  forte  mèche,  destinée  à  proté- 
ger la  paupière  supérieure  contre  le  caustique  et  l'on  applique  dans 
l'incision  du  sublimé  corrosif  en  poudre  sur  une  largeur  de  trois 
centimètres.  Le  caustique  est  maintenu  par  une  plaque  de  diachylon. 
Le  sang,  examiné  au  microscope,  contient  des  bactéridies.  Le  soir, 
le  malade  est  un  peu  agité  :  il  déclare  souffrir  beaucoup.  Eau-de-vie 
à  l'intérieur.  P  =  92.  TR  =:  40»,5. 

7.  —  Amélioration  :  nuit  plus  tranquille.  Mais  depuis  hier  au  soir 
il  a  une  salivation  abondante  :  à  chaque  instant  il  fait  des  efforts 
pour  cracher.  Le  gonflement  de  la  face  est  resté  à  peu  près  le  même. 
L'escharre  produite  par  le  sublimé  est  plus  grande  qu'une  pièce  de 
cinq  francs  ;  la  paupière  supérieure  est  à  peine  atteinte  superficielle- 
ment; autour  de  l'eschare  existe  un  cercle  de  vésicules  confluentes 
remplies  d'un  liquide  séro-purulent.  P  =  84.  TR  =  39°,1.  Soir,  l'amé- 
lioration continue.  P  =  8i.  TR  =  39°, l. 

8.  —  Le  gonflement  de  la  face  diminue  .  Le  malade  commence  à  ou- 
vrir l'œil  gauche.  La  salivation  mercurielle  persiste.  La  fièvre  est 
tombée.  P  =  80.  TR  =  39°,5.  Le  malade  demande  à  manger.  Potion 
et  gargarisme  au  chlorate  de  potasse, 

9.  —  Tout  danger  est  passé.  Le  malade  mange  et  boit  avec  plaisir. 
La  salivation  a  cessé.  Compresses  d'eau  de  sureau  sur  l'eschare. 
P  =  80.  TR  =  37°,9. 

10.  —  On  peut  voir  le  globe  de  l'œil.  Il  y  a  seulement  un  peu  de 
chémosis  de  la  conjonctive  oculaire.  La  paupière  inférieure  est  con- 
servée dans  une  hauteur  de  6  à  7  millimètres,  sauf  au  niveau  de  l'an- 
gle externe  de  l'œil  oii  l'eschare  arrive  jusqu'à  la  commissure. 

12.  —  Le  travail  d'élimination  commence  autour  de  l'escharre. 
Les  parties  mortifiées  sont  séparées  des  parties  saines  par  un  sillon 
où  apparaissent  déjà  des  bourgeons  charnus.  Sur  la  paupière  supé- 
rieure il  y  a  un  point  de  sphacèie  très  superficiel. 
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18.  —  L'escharre  se  détache,  laissant  à  sa  place  une  plaie  de  bonne 
nature,  parfaitement  bourgeonnante.  La  paupière  inférieure  tend  à 
se  renverser  en  dehors  au  niveau  de  l'angle  externe. 

24.  —  On  prépare  la  suture  des  paupières  pour  prévenir  l'ectro- 
pion. 

Remarque.  —  Le  jour  même  de  la  cautérisation  de  la  pustule  nous 
avons  recueilli  du  sang  qui  s'écoulait  par  l'incision  cruciale  qui  avait 
été  pratiquée.  M.  Claverin,  interne  en  pharmacie  de  M.  Vidal,  a  bien 
voulu  faire  l'examen  microscopique  et  il  a  constaté  sur  trois  prépa- 
rations quelques  bâtonnets  très  déliés,  immobiles  dans  l'intervalle 
des  globules  sanguins.  Le  plus  long  de  ces  filaments  avait  un  peu  plus 
d'un  centième  de  millimètre. 

Huit  jours  après  le  sang  retiré  du  doigt  avec  une  épingle  n'offrait 
plus  trace  de  bactéridies. 

26  av7nl  1878.  —  Depuis  son  départ  l'ectropion  s'est  accusé  et  le 
malade  est  obligé  de  tenir  continuellement  un  bandeau  sur  l'œil  afin 
d'éviter  le  contact  de  l'air;  il  vient  nous  demander  une  opération  ré- 
paratrice. 

La  perte  de  substance,  consécutive  à  la  chute  de  l'escharre,  a  porté 
sur  la  partie  orbitaire  de  la  région  malaire  et  sur  les  deux  tiers  exter- 
nes de  la  paupière  inférieure.  Le  tiers  interne  est  conservé,  ainsi  que 
le  bord  libre,  dans  toute  son  étendue.  Ce  bord,  muni  de  cils,  persiste 
sur  une  hauteur  de  1  millimètre  au-dessus  de  la  cicatrice.  D'autre 
part,  la  mortification  n'a  atteint  que  les  couches  superficielles  de  la 
paupière;  peau,  tissu  cellulaire,  portion  palpébi aie  du  muscle  orbi- 
culaire.  La  conjonctive  qui  forme  la  couche  profonde  a  été  respectée 
dans  toute  sa  hauteur.  Le  tissu  cicatriciel  en  se  rétractant  a  rapproché 
les  deux  lèvres  de  la  perte  de  substance;  W  a  attiré  directement  en 
bas,  vers  la  région  malairc,  le  bord  libre  de  la  paupière  resté  intact; 
en  bas  et  du  côté  externe,  le  tiers  interne  de  la  paupière.  La  con- 
jonctive palpébrale  entraînée  dans  ce  mouvement  s'est  renversée  en 
dehors,  de  haut  en  bas.  Elle  forme  une  sorte  de  chémosis  triangulaire 
dont  la  base  répond  au  côté  externe  et  le  sommet  au  grand  angle  de 
l'œil.  Une  bandelette  cutanée  verticale  de  1  millimètre  de  largeur 
s'étend  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure  au  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure,  à  l'union  du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen. 
La  moitié  inférieure  du  globe  de  l'œil  reste  à  découvert;  la  conjonc- 
tive palpébrale  exposée  à  l'air  est  enflammée  ;  le  point  lacrymal  ren- 
versé au  dehors  ne  reçoit  plus  les  larmes,  ce  qui  donne  lieu  à  un 
épiphora  abondant. 

26.  —  Opération.  (Voir  p.  442  et  443.) 

27.  —  TM  =  38".  P  =  96.  Douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  plaie 
temporale.  Lavages  avec  l'eau  alcoolisée  phéniquée.  Pas  d'hémorra- 
gie. Même  pansement  que  la  veille. 
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28.  —  ÏM  =  37°,  P  =  92.  Nuit  calme.  Appétit.  Les  douleurs  ont 
cessé  au  niveau  de  la  plaie.  Le  lambeau  est  un  peu  tuméfié  ;  le  malade 
ne  peut  ouvrir  les  paupières.  La  plaie  temporale  a  bon  aspect.  Même 
pansement. 

30.  —  Le  lambeau  semble  adhérent  au  niveau  du  bord  libre  de  la 
paupière,  il  n'en  est  pas  de  même  au  niveau  de  la  région  malaire,  où 
du  pus  s'écoule  dans  l'intervalle  des  points  de  suture.  La  plaie  tem- 
porale commence  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus.  Température 
et  pouls  normaux.  Etat  général  très  satisfaisant. 

1"  mai.  —  On  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention  dans 
la  plus  grande  partie  de  l'étendue  du  lambeau,  La  suppuration  s'éta- 
blit au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  celui-ci.  Elle  continue  en  un 
point  qui  répond  à  la  région  malaire. 

6.  —  L'angle  interne  du  lambeau  présente  une  teinte  violacée  sur 
une  étendue  de  un  demi-centimètre ,  Suppuration  modérée.  La  plaie 
temporale  diminue  d'étendue. 

8.  —  Sphacèle  de  la  pointe  du  lambeau. 

dl.  —  L'escharre  se  limite  à  une  petite  surface  de  5  àO  millimètres. 

12.  —  On  détache  l'escharre  à  l'aide  de  ciseaux;  au-dessous  de  la 
partie  sphacélée  existe  une  surface  granuleuse  de  bon  aspect. 

A  partir  de  cette  époque  la  cicatrisation  marcha  rapidement  et 
comme  pour  une  plaie  simple.  En  raison  de  l'étendue  du  lambeau,  la 
mortification  de  son  extrémité  interne  n'entraîna  pas  de  nouvelle 
déformation. 

2  juin.  —  La  cicatrisation  est  complète  et  la  paupière  inférieure 
protège  très  efficacement  le  globe  de  l'œil.  Sort  de  l'hôpital. 

Obs.  CGXin.  —  Ectropion  de  la  paupière  inférieure^  consécutif  à  la  cau- 
térisation cr  une  pustule  maligne.  Prolapsus  et  encanthus  de  la  paupière  supé- 
rieure. Blépharoplastie.  Succès. — Deveaux  (Emilie),  trente  ans,  femme 
d'un  cultivateur,  entre  le  \  "  février  1877,,  salle  Sainte-Marthe,  54. 

Au  mois  de  juillet  1876,  après  avoir  découpé  la  viande  d'un  mou- 
ton atteint  de  sang  de  rate,  pustule  maligne  de  la  paupière  inférieure, 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  au  fer  rouge  par  le  méde- 
cin du  pays.  Guérison  complète  de  la  plaie  au  mois  d'octobre.  Il  en 
résulta  un  ectropion  inférieur  complet.  Le  20  décembre,  M.  de 
Wecker  tenta  de  combattre  cette  difformité.  Nous  ignorons  quel  fut 
le  procédé  opératoire  employé.  Nous  constatons  seulement  que  vers 
la  commissure  externe,  il  y  a  un  petit  moignon  cicatriciel,  qui  sem- 
ble annoncer  qu'un  lambeau  pris  sur  la  région  malaire  s'est  sphacélé. 

3  février.  Opération  (V.  p.  443-444).  — Pas  d'incidents  consécutifs; 
elle  sort  complètement  guérie,  une  quinzaine  de  jours  après  l'opéra- 
tion; elle  doit  venir  nous  voir,  parla  suite,  pour  le  prolapsus  de  la 
paupière  supérieure. 

Obs.  GGXIV.  —  Epithélioma  de  V angle  interne  des  paupières  gauches 
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et  de  la  partie  correspondante  de  la  racine  du  nez.  Invasion  du  pé- 
rioste et  des  os.  Ablation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri.  Ablation  de 
l'os  propre  du  nez  du  côté  gauche  ;  rugination  du  bord  inférieur  de  r or- 
bite dans  son  tiers  interne.  Guérison  de  la  plaie.  Récidive  sur  place. 
(Musée,  Pièce,  n°  275).  —  Garcet  (André),  quarante  ans,  manouvrier, 
entre  le  25  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  35.  Forte  constitution  ; 
bonne  santé  antérieure  ;  pas  d'hérédité;  ni  scrofule,  ni  syphilis. 
Depuis  dix-huit  mois  il  a  remarqué  au  niveau  de  l'os  propre  du  nez 
du  côté  gauche,  un  bouton  verruqueux,  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis,  bien  limité,  prurigineux,  qu'il  fit  plusieurs  fois  saigner  en 
se  grattant.  Le  bouton  finit  par  s'ulcérer  ;  un  pharmacien  ordonna 
des  applications  de  pommade  qui  ne  produisirent  aucun  résultat. 
L'ulcération  fit  bientôt  de  rapides  progrès ,  gagna  l'angle  interne 
de  l'oeil  gauche,  la  paupière  inférieure  et  la  caroncule.  Depuis  sept 
mois,  formation  d'un  épicanthus  qui  s'accuse  de  jour  en  jour.  La 
vision  devient  impossible  par  suite  de  l'abaissement  de  la  paupière 
supérieure  au-devant  de  la  pupille  ;  pourtant  il  n'existe  aucun  trouble 
fonctionnel  du  côté  de  l'œil  et  le  malade  voit  normalement  lorsqu'il 
relève  le  pli  cutané.  Ces  divers  accidents  l'amènent  à  l'hôpital. 

25  juillet.  —  L'ulcération  occupe  tout  l'espace  qui  répond  à  l'os 
propre  du  nez  du  côté  gauche,  la  commissure  palpébrale  interne  et 
le  tiers  correspondant  de  la  paupière  inférieure.  Sa  surface  est  re- 
couverte par  de  gros  bourgeons  charnus,  molasses,  rouges,  luisants. 

Les  anfractuosités  de  ces  fongosités  contiennent  par  places  un 
pus  grisâtre,  ichoreux  ;  dans  d'autres  points,  on  trouve  des  croûtes 
jaunes  transparentes  plus  ou  moins  desséchées.  Les  bords  sont  ir- 
réguliers, sinueux,  un  peu  plus  élevés  que  le  fond  et  recouverts  par 
une  pellicule  rosée  qui  rappelle  le  tissu  de  cicatrice. 

Au  pourtour  de  l'ulcération,  les  téguments  soulevés  sur  une  éten- 
due de  un  demi-centimètre  forment  une  sorte  de  bourrelet  inflam- 
matoire d'un  rose  foncé  où  l'on  remarque,  par  place,  de  fins  capil- 
laires de  nouvelle  formation.  La  paupière  supérieure  attirée  vers  la 
caroncule  et  abaissée  dans  sa  moitié  interne,  forme  au-devant  de  la 
pupille,  une  bride  oblique  de  dedans  en  dehors  et  de  bas  en  haut  qui 
ne  permet  d'apercevoir  que  le  bord  inférieur  de  la  cornée  ;  son  bord 
libre  est,  au  voisiHage  de  la  caroncule,  rouge  et  tuméfié. 

Si  l'on  renverse  les  paupières  on  constate  que  la  conjonctive  palpé- 
brale est  rouge  et  injectée  au  voisinage  de  l'ulcération. 

Rien  d'apparent,  du  côté  de  la  conjonctive  oculaire.  Au  tou- 
cher la  base  de  l'ulcération  est  indurée  ainsi  que  le  bourrelet  péri- 
phérique. 

On  n'obtient  aucune  espèce  de  mobilité  au  niveau  de  l'os  propre 
du  nez  auquel  la  tumeur  semble  adhérer;  mois  il  n'existe  pas  d'adhé- 
rences appréciables  du  côté  de  l'orbite. 
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Un  peu  d'épiphora  ;  rien  dans  les  ganglions  sous- maxillaires  et  pa- 
rotidiens. 

Nous  sommes  en  présence  d'un  épithélioma  qui  acquiert  une  gra- 
vité toute  spéciale  en  raison  de  son  siège,  de  l'étendue  des  désordres 
qu'il  a  produits  et  des  délabrements  qui  résulteront  des  manœuvres 
opératoires.  Il  est  probable,  en  effet,  que  l'affection  s'étend  au  pé- 
rioste et  aux  os  et  nous  serons  obligés  d'agir  sur  ces  organes  si  nous 
vouions  nous  mettre  à  l'abri  d'une  prompte  récidive.  De  plus,  l'a- 
blation de  l'œil  est  indiquée  si  la  conjonctive  oculaire  est  envahie, 
ce  dont  nous  ne  pourrons  nous  convaincre  que  dans  le  cours  de  l'o- 
pération. 

28.  —  Chloroforme.  A  l'aide  de  ciseaux,  nous  incisons  vertica- 
lement la  paupière  supérieure  un  peu  en  dedans  de  sa  partie  mé- 
diane, du  bord  libre  au  sillon  orbito-palpébral,  puis  nous  dirigeons 
notre  incision  dans  ce  sillon,  juqu'à  la  caroncule;  nous  répétons  la 
même  manœuvre,  pour  la  paupière  inférieure,  afin  d'exciser  la 
moitié  interne  de  ces  deux  voiles  membraneux. 

Ensuite  nous  circonscrivons  l'ulcération  nasale  et  son  bourrelet 
périphérique  par  une  incision  elliptique  qui  intéresse  largement  les 
parties  saines,  et  nous  la  disséquons  par  sa  face  profonde.  Ce  premier 
temps  de  l'opération  nous  permet  de  reconnaître  que  le  périoste  de 
l'os  propre  du  nez  du  côté  gauche,  ainsi  que  cet  os,  sont  envahis  par 
la  production  épithéliale.  A  l'aide  d'un  fort  davier,  nous  faisons  l'a- 
blation de  cet  os.  Comme  nous  avons  trouvé  quelques  adhérences 
du  côté  du  périoste  qui  revêt  le  pourtour  de  l'orbite  et  l'os  unguis, 
nous  ruginons  ces  surfaces  osseuses  avec  soin. 

Les  surfaces  de  section  sont  très  saignantes.  Nous  plaçons  donc  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  artères  à  mesure  que  nous  les  rencon- 
trons, et  en  particulier  sur  la  sus-orbitaire,  les  palpébrales  supé- 
rieure et  inférieure,  la  frontale  interne  et  la  nasale.  L'emploi  de  ces 
pinces  nous  a  d'ailleurs  permis  d'opérer  rapidement  et  sans  perte  de 
sang.  La  conjonctive  oculaire  nous  ayant  paru  complètement  saine, 
nous  ne  touchons  pas  à  l'œil.  L'opération  terminée,  il  reste  une  vaste 
perte  de  substance  que  nous  laissons  telle  quelle.  Pansement  ouaté 
compressif.  Six  pinces  hémostatiques,  laissées  sur  les  vaisseaux,  sont 
enlevées  vingt-quatre  heures  après  l'opération  sans  qu'il  se  produise 
d'hémorragie  consécutive. 

Pas  de  réaction  fébrile  jusqu'au  2  août  oii  la  température  s'élève 
à  38°,  le  pouls  à  90.  Le  pourtour  de  la  plaie  et  la  joue  droite  sont  le 
siège  d'une  rougeur  érysipélateuse.  Application  de  compresses  imbi- 
bées d'eau  de  sureau.  L'état  fébrile  persiste  pendant  quatre  jours. 
Le  6  août,  tous  les  accidents  ont  disparu  ;  légère  desquamation  épi- 
théliale. 

15  août.  —  Suppuration  modérée.  Les  bourgeons  charnus  com- 
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mencent  à  envahir  les  bords  de  l'orifice  qui  résulte  de  l'ablation  de 
l'os  propre  du  nez  du  côté  gauche. 

Q  septembre.  —  L'orifice  nasal  est  en  partie  comblé  par  les  bour- 
geons charnus,  il  ne  reste  qu'une  fistulette  dans  laquelle  il  serait 
difficile  d'introduire  un  stylet.  La  cicatrisation  des  paupières  s'efTec- 
tue  lentement  et  progressivement  ;  tendance  à  l'épicanthus. 

12. —  Le  malade  quitte  le  service,  il  doit  venir  nous  voir  prochaine- 
ment. 

11  revint  avec  une  récidive  locale  dans  le  courant  de  1878.  Les 
désordres  étaient  tels  qu'il  n'y  avait  plus  lieu  de  songer  à  une  opé- 
ration. Ce  malade  fut  envoyé  à  Bicètre. 

Obs,  CCXV.  —  Epithélioma  de  la  paupière  inférieure  et  de  la  région 
malaire.  Ablation.  Eciropion  cicatriciel.  Blépharoplastie.  Succès.  — 
Leclerc  (Jules),  quarante-huit  ans,  employé,  se  présente  à  la  clinique 
du  7  juillet  1877,  Bonne  constitution.  Pas  de  maladies  graves  anté- 
rieures. Ni  scrofule  ni  syphilis.  Il  y  a  sept  ans,  il  remarqua,  immé- 
diatement au-dessus  du  sommet  de  la  pommette  gauche,  un  bouton 
verruqueux,  fendillé,  très  dur,  de  consistance  presque  cornée  et  com- 
plètement indolent.  Cette  tumeur  resta  longtemps  stationnaire,  mais 
elle  finit  par  devenir  le  siège  d'un  prurit  qui  portait  le  malade  à  se 
gratter.  Plusieurs  médecins,  consultés,  ordonnèrent  des  applications 
de  caustique;  la  petite  tumeur,  au  lieu  de  disparaître,  s'ulcéra, 
devint  le  siège  d'hémorragies  peu  abondantes  et  elle  gagna  bientôt 
les  régions  voisines.  Dans  les  derniers  temps,  l'ulcération  a  fait  des 
progrès  plus  rapides  et  est  devenue  le  siège  de  douleurs  lancinantes. 

1  juillet.  —  Immédiatement  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la 
commissure  externe  des  paupières  gauches,  ulcération  irrégulière 
occupant,  en  hauteur,  l'espace  compris  entre  le  sommet  de  l'os 
malaire  et  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  dont  elle  reste 
distante  de  2  millimètres.  Le  grand  diamètre  est  transversal  et 
mesure  2  centimètres  et  demi  d'étendue.  Les  bords  sont  sinueux, 
peu  élevés  et  se  confondent  insensiblement  avec  les  téguments.  Le 
fond  est  au  contraire  soulevé,  saillant  et  forme  au-dessus  des  parties 
voisines  un  relief  d'un  demi-centimètre.  11  est  hérissé  de  bourgeons 
charnus  rouge-brun,  luisants,  qui  laissent  suinter  un  liquide  icho- 
reux  fétide.  Ces  bourgeons  sont  séparés  par  des  sillons  anfractueux 
recouverts  de  croûtes  cireuses,  transparentes,  de  coloration  jaunâtre. 
Au  toucher  on  sent  que  l'ulcération  repose  sur  une  base  indurée, 
bien  limitée  et  de  peu  d'épaisseur;  en  saisissant  les  extrémités  de  la 
tumeur  entre  le  pouce  et  l'index,  on  reconnaît  qu'elle  est  indépen- 
dante du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  mobile  sur  les  couches  pro- 
fondes. Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  et  parotidiens. 

7.  —  Chloroforme,  nous  circonscrivons  la  petite  tumeur  par  une 
incision  elliptique  faite  avec  le  bistouri  et  nous  la  disséquons  par 
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sa  face  profonde  ;  elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  le  périoste. 
La  perte  de  substance  est  peu  considérable  et  nous  nous  contentons 
de  rapprocher  les  lèvres  de  l'incision  et  de  les  suturer  à  l'aide  de 
trois  fils  métalliques,  quitte  à  faire  plus  tard  de  l'autoplastie  si  la 
rétraction  cicatricielle  détermine  de  l'ectropion.  Deux  pinces  hémo- 
statiques laissées  pendant  une  heure  suffisent  pour  prévenir  toute 
hémorragie.  Applications  de  compresses  d'eau  fraîche.  Trois  jours 
après  le  malade  revient  à  l'hôpital,  nous  enlevons  les  fils  métalliques, 
que  nous  remplaçons  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 
La  cicatrisation  est  en  bonne  voie,  pas  de  suppuration.  Le  malade  se 
fera  panser  chez  lui. 

48  mai.  —  L'ablation  de  la  tumeur  avait  laissé  une  perte  de  sub- 
stance peu  considérable,  dont  les  bords  avaient  été  réunis  à  l'aide 
de  trois  fils  métalliques.  Nous  nous  promettions  de  faire  dispa- 
raître la  difformité  pouvant  résulter  de  cette  perte  de  substance  par 
anaplastie,  s'il  n'y  avait  pas  de  récidive.  La  cicatrisation  s'effectua 
complètement  en  trois  semaines,  en  provoquant  le  renversement 
en  dehors  du  tiers  externe  de  la  paupière  inférieure.  Par  suite  de 
cet  accident  le  globe  de  l'œil  resta  en  partie  découvert.  L'ectropion 
produisit  la  saillie  du  point  lacrymal  et  occasionna  du  larmoiement 
et  de  la  sécheresse  de  la  narine  correspondante. 

Ectropion  comprenant  le  tiers  externe  de  la  paupière  inférieure 
gauche.  La  conjonctive  palpébrale  est  renversée  sur  une  hauteur 
de  1  centimètre;  elle  est  rouge,  hypérémiée,  légèrement  enflam- 
mée. Sur  les  deux  tiers  internes  de  la  paupière,  le  bord  libre  tend 
également  à  se  renverser  en  dehors;  le  point  lacrymal  fait  saillie 
en  avant;  épiphora.  Un  peu  de  conjonctivite  oculaire;  rien  d'anormal 
du  côté  de  la  cornée,  de  la  pupille  ou  de  l'iris;  aucun  trouble  de 
la  vision.  Sur  la  partie  la  plus  élevée  et  la  plus  externe  de  la  pommette 
on  voit  une  petite  cicatrice  rayonnée  de  bon  aspect,  trace  de  la 
première  opération. 

18  mai.  —  Chloroforme,  nous  faisons  à  2  millimètres  au-dessous  de 
l'ectropion  une  incision  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière  infé- 
rieure, et  nous  prolongeons  cette  incision  jusqu'au  voisinage  du 
grand  angle  de  l'œil.  Nous  disséquons  ensuite  le  bord  libre  par  sa 
face  profonde  et  nous  le  relevons  dans  sa  situation  normale.  L'écartc- 
ment  des  deux  lèvres  de  l'incision,  laisse  une  perte  de  substance,  de 
forme  triangulaire,  dont  la  base  dirigée  en  dehors  a  une  hauteur 
,  d'environ  6  millimètres.  L'axe  de  cette  solution  de  continuité  est 
parallèle  au  bord  libre  ûe  la  paupière;  le  sommet  se  trouve.au  voisi- 
nage du  grand  angle  de  l'œil.  Ce  premier  temps  de  l'opération  ter- 
miné, nous  taillons  sur  la  paupière  supérieure  un  lambeau  de 
même  forme  et  de  même  direction  que  la  perte  de  substance,  mais 
nous  lui  donnons  des  dimensions  un  peu  plus  considérables  en 
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prévision  d'un  peu  de  rétraction  cicatricielle.  Après  avoir  disséqué 
ce  lambeau  par  sa  face  profonde,  nous  le  faisons  pivoter  sur  sa 
base,  afin  de  l'appliquer  sur  la  perte  de  substance.  Gela  fait,  nous  su- 
turons, à  l'aide  de  fils  de  soie,  le  sommet  du  lambeau  à  l'angle  interne 
de  la  solution  de  continuité,  les  bords  supérieurs  et  inférieurs,  aux 
bords  correspondants  de  perte  de  substance.  Quant  à  la  perte  de  sub- 
stance de  la  paupière  supérieure,  nous  nous  contentons  d'en  rappro- 
cher les  lèvres.  Pansement  simple.  Le  malade  se  fera  soigner  chez  lui. 

Revu  le  30  mai.  La  réunion  a  pu  être  obtenue  par  première  inten- 
tion. Résultat  complet.  La  paupière  inférieure  gauche  a  repris  sa 
situation,  sa  forme  et  ses  dimensions.  Pas  de  cicatrice  difforme.  11 
faut  s'approcher  du  malade  pour  reconnaître  qu'il  y  a  eu  opéra- 
tion. 

3°  Api)areil  lac7'ymal. 

Obs.  CCXVI.  —  Obslruction  des  conduits  et  des  pointa  lacrymaux 
consécutive  à  un  traumatisme.  Guérison.  —  Trest  (Jean-Baptiste), 
trente-huit  ans,  déménageur,  entre  le  2  février  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  77.  Il  y  a  huit  jours,  à  la  suite  d'une  égratignure  au 
niveau  du  grand  angle  de  l'œil  gauche,  cet  œil  est  devenu  rouge, 
sensible  à  l'air  et  à  la  lumière.  Deux  jours  après  un  petit  abcès  s'est 
formé  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'angle  interne  de  l'œil.  A  partir 
de  ce  jour,  larmoiement  continuel.  A  son  entrée,  l'œil  est  rouge, 
fortement  injecté,  le  bord  de  la  paupière  inférieure  est  rouge  aussi 
et  dans  son  tiers  interne  on  voit  à  la  base  des  cils  des  croûtes  au- 
dessous  desquelles  sont  de  petites  ulcérations.  Gonflement  consi- 
dérable de  la  paupière  inférieure.  Sécrétion  abondante  des  larmes. 
Légère  photophobie.  Au  réveil,  le  bord  des  paupières  est  chassieux, 
les  cils  sont  collés  et  le  malade  éprouve  une  grande  sensibilité  à  la 
lumière  du  jour,  mais  cette  sensibilité  disparaît  au  bout  de  dix  à 
douze  minutes.  Le  malade  porte  un  eczéma  de  l'oreille.  Compresses 
d'eau  de  sureau.  Au  bout  de  dix  jours,  le  larmoiement  avait  considé- 
rablement diminué  à.  mesure  que  l'abcès  s'était  fermé  et  le  malade 
sortait  complètement  guéri. 

4°  Orbite. 

Obs.  CCXVII.  — Plaie  par  arme  à  feu{Suicideà  deux).  Pénétration  d'une 
balle  de  revolver  dans  l'orbite.  —  Valant  (Catherine),  trente-deux  ans, 
couturière,  entre  le  2  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  A6.  Forte 
constitution,  bonne  santé  habituelle,  deux  enfants  bien  portants.  Il 
y  a  quelques  jours,  tentative  d'empoisonnement  par  la  morphine, 
sans  résultats.  Il  y  a  douze  heures,  elle  reçoit  à  bout  portant  au 
niveau  de  l'apophyse  orbitaire  externe  droite  du  frontal,  un  coup  de 
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revolver.  L'arme  était  dirigée  horizontalement  de  l'angle  externe  de 
l'œil  vers  l'angle  interne.  La  malade  perdit  connaissance  pendant  un 
temps  qu'elle  ne  peut  déterminer,  mais  qui  paraît  avoir  été  fort  court, 
puisqu'en  revenant  à  elle,  elle  vit  tomber  au  bas  du  lit  où  elle  était 
couchée,  l'homme  qui,  après  l'avoir  blessée,  s'était  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  cardiaque.  Pas  d'hémorragie  immédiate- 
ment après  l'accident.  Un  médecin  appelé  sur-le-champ  constate  au 
niveau  de  l'orifice  d'entrée  de  la  balle  une  bosse  sanguine  du  volume 
d'une  noisette. 

2  novembre.  —  Au  niveau  de  l'apophyse  orbilaire  externe  du  frontal 
■existe  une  plaie  régulièrement  circulaire  de  7  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre, à  bords  légèrement  contus  et  ecchymosés,  par  laquelle 
s'écoulent  quelques  gouttes  de  sang.  Pas  de  traces  de  brûlure  par  la 
poudre  au  voisinage.  La  bosse  sanguine  constatée  la  veille  a  dis- 
paru. La  paupière  supérieure,  violacée,  fortement  ecchymosée, 
est  œdématiée  et  retombe  au-devant  de  la  pupille.  La  paupière 
inférieure  est  normale.  Ecchymose  sous-conjonctivale  au  niveau  des 
bords  supérieur  et  externe  de  la  cornée.  Cette  membrane  elle-même 
est  intacte.  Rien  de  particulier  du  côté  de  l'iris.  La  pupille  a  la 
même  dilatation  que  celle  du  côté  opposé.  Pas  d'exophthalmie. 
Ecoulement  sanguin  en  nappe  très  modéré,  par  la  narine  droite.  Au 
toucher  on  reconnaît  que  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal 
et  la  partie  sous-jacente  du  bord  orbitaire  sont  fracturées,  sans  dé- 
placement notable  des  fragments  qui  sont  très  petits.  Le  stylet  à  boule 
de  porcelaine  de  Nélaton  pénètre  dans  la  plaie  presque  horizontale- 
ment, en  traversant  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite,  et  se  dirige 
vers  le  point  le  plus  élevé  du  bord  postérieur  de  l'os  unguis,  sans 
rencontrer  le  projectile.  Celui-ci  paraît  avoir  fracturé  la  paroi  interne 
de  l'orbite  pour  pénétrer  dans  les  sinus  frontaux.  L'exploration 
ne  peut  être  prolongée  de  ce  côté  prr  crainte  d'augmenter  les 
désordres.  L'examen  répété,  avec  le  même  instrument,  par  les 
fosses  nasales,  ne  donne  aucun  autre  renseignement.  Céphalalgie 
frontale  plus  accentuée  au  niveau  de  la  ligne  médiane.  Intelligence 
intacte.  La  malade  comprend  les  demandes  qui  lui  sont  faites 
et  répond  avec  clarté.  Aucun  trouble  appréciable  du  côté  de  la  sen- 
sibilité générale  et  du  mouvement.  La  vision  est  complètement 
abolie  du  côté  droit,  à  peine  existe-t-il  une  certaine  sensibihté  lors- 
qu'on meut,  dans  l'obscurité,  une  lumière  en  face  de  la  pupille. 
T  =  37%6.  P  =  92.  On  applique  au  niveau  de  la  plaie  et  sur  la  région 
frontale,  des  compresses  imbibées  d'eau  froide.  Pas  d'autres  accidents 
consécutifs. 

3  décembre.  —  La  fièvre  a  disparu,  langue  bonne.  La  malade  est 
surexcitée,  pas  d'appétit. 

6.  —Examen  à  l'ophlhalmoscope  :  Coloration  brune  uniforme,  on 

30 
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ne  distingue  ni  la  pupille,  ni  les  vaisseaux  rétiniens.  Il  est  probable 
que  ces  diflérents  organes  sont  masqués  par  des  dépôts  hémorra- 
giques. 

12. — La  plaie  est  complètement  cicatrisée.  L'œdème  de  la  paupière 
supérieure  a  diminué.  La  coloration  de  l'ecchymose  palpébrale  est 
devenue  jaunâtre.  L'ecchymose  sous-conjonctivale  s'efface  progres- 
sivement. 

22.  —  Les  ecchymoses  palpébrale  et  conjonctivale  ont  complète- 
ment disparu  ainsi  que  l'cEdème  de  la  paupière  supérieure  ;  à  part 
un  peu  d'afTaissement  du  bord  orbitaire  externe,  l'œil  du  côté  droit 
semble,  à  la  vue,  en  tout  point  semblable  à  celui  du  côté  gau- 
che. A  l'ophlhalmoscope  les  symptômes  sont  exactement  les  mêmes 
qu'au  moment  du  premier  examen,  on  ne  reconnnît  aucune  image 
distincte,  la  vision  est  complètement  abolie.  Depuis  plusieurs  jours 
la  malade  se  lève  et  descend  dans  le  jardin. 

7  décembre.  —  Elle  quitte  le  service;  aucune  modification  n'est 
survenue  dans  son  état. 

5°  Conjonctive. 

Obs.  CCXVIIl.  —  Conjonclivite  granukuse.  Pannus  crassus.  —  Millet 
(François),  cinquante-trois  ;ins,  charron,  entre  le  27  décembre  1876. 
salle  Sainte-Eugénie,  70.  Sujetrobuste,  mais  jusqu'à  seize  ou  dix-sept 
ans  a  toujours  eu  mal  aux  yeux.  Il  y  a  deux  ans,  la  vue  a  commencé  à 
se  troubler,  les  paupières  sont  devenues  rouges,  photophobie  ;  parfois 
de  violentes  douleurs  de  tête,  principalement  dans  la  tempe  droite. 
Il  ne  consulta  pas,  mais  se  lavait  fréquemment  les  yeux  avec  de  l'eau 
très  fraîche  Enfin,  voyant  de  moins  en  moins,  et  souffrant  beaucoup, 
il  entre  à  l'hôpiial. 

27  décrmbre.  — Pannus.  Granulations  sous  la  paupière  supérieure. 
Photophobie,  larmoiement,  douleurs  profondes  dans  l'œil,  céphalalgie 
intense  surtout  du  côté  droit  et  principalement  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  temporale.  Cautérisation  au  sulfate  de  cuivre,  instil- 
lation d'alropine;  sort  très  amélioré,  le  22  janvier. 

Obs.  CCXIX.  —  Angiome  de  la  conjonctive.  Excision.  Guérison.  — 
Auriac  (E.),  trente-cinq  ans,  charbonnière,  entre  le  17  mars  1877. 
Bonne  santé  habituelle,  jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  trois  ans, 
elle  remarqua  sur  la  conjonctive  de  l'œil  droit,  à  peu  de  distance  de  la 
caroncule,  un  point  rouge  foncé,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle, 
ne  provoquant  ni  gêne  ni  douleur.  Celte  production  s'étendit  lente- 
mentjet  progressivement  en  restant  toujours  indolente. 

17  mars,  —  A  un  millimèlre  de  la  caroncule,  plus  près  de  la 
paupière  inférieure  que  de  la  supérieure,  tumeur  de  coloration 
uniformément  rouge  violacée,  qui  présente  la  forme,  l'épaisseur 


ORGANES  DES  SENS.  467 

et  le  diamètre  d'une  lentille.  Sa  surface  lisse  et  unie,  n'offre  ni 
saillies  ni  dépressions.  Les  bords  sont  réguliers,  arrondis  et  empiè- 
tent légèrement  sur  la  conjonctive  normale,  dont  ils  sont  séparés  par 
un  mince  sillon.  De  telle  sorte  qu'on  pourrait  passer  la  pointe  d'une 
aiguille  entre  leur  face  profonde  et  la  muqueuse.  La  consistance  de 
cette  petite  tumeur  est  ferme  et  rappelle  celle  de  certains  bourgeons 
charnus.  Pas  de  battements  ;  pas  de  mouvements  d'expansion  et  d'af- 
faissement. La  tumeur  est  irréductible  et  non  fluctuante.  Pas  de  pro- 
duction analogue  au  voisinage.  Aucune  trace  de  capillaires  dilatés  ou 
de  nouvelle  formation  au  pourtour  ou  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 
Nul  trouble  de  la  vision.  Sensation  de  corps  étranger  quand  les  pau- 
pières se  ferment. 

17  maj's.  —  Nous  saisissons  la  tumeur  avec  une  pince,  nous  la 
circonscrivons  avec  le  bistouri  à  la  lame  étroite  et  nous  l'excisons 
avec  des  ciseaux  courbes.  A  peine  quelques  gouttes  de  sang.  Com- 
presses d'eau  froide.  Guérison  presque  immédiate. 

Obs.  CCXX.  —  Mélanome  de  la  conjonctive.  Extirpation.  Récidive  sur 
place  et  propagation  aux  ganglions.  — 2^  Ablation .  Guérison .  {Y oivldi 
première  partie  de  ce  volume,  11"  leçon.  Obs.  V,  p.  139.) 

6°  Globe  de  l'œil  en  général. 

Obs.  GGXXL  —  Contusion  de  l'œil  droit.  —  Denis  (Toussaint),  qua- 
rante-quatre ans,  fumiste,  entre  le  24  décembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  31.  La  veille,  coup  de  canne  plombée  sur  l'oeil  droit. 

Tuméfaction  considérable  des  deux  paupières  et  teinte  ecchymo- 
tique  très  foncée.  Impossibilité  d'ouvrir  l'œil.  Gonflement  de  la  partie 
supérieure  de  la  joue  droite  et  de  la  fosse  temporale.  Excoriations 
cutanées,  superficielles.  Ecoulement  continu  de  larmes  mêlées  à  une 
sérosité  sanguinolente.  L'œdème  palpébral  rend  difficile  l'inspection 
de  la  conjonctive  oculaire  qui  est  très  congestionnée.  Douleurs  lan- 
cinantes dans  l'œil  et  le  côté  droit  de  la  tête;  sensation  de  corps 
étranger  sous  les  paupières.  Vision  normale  à  gauche.  Intelligence 
intacte .  P  =  'JO.  Langue  sale.  Nuit  troublée.  Compresses  d'eau  froide 
en  permanence.  Quatre  sangsues  autour  de  l'orbite.  Bouillons  et 
potages. 

27  décembre.  —  Tension  de  l'œil  diminuée,  douleurs  toujours  vives. 
Pas  de  sommeil.  Pas  de  frissons.  P  =  8S. 

29 .  —  Diminution  des  douleurs  et  du  gonflement.  La  teinte  ecchy- 
motique  des  paupières  s'est  affaiblie.  Le  malade  ne  peut  encore  ou- 
vrir l'œil.  Pas  d'appétit.  P  =  76.  Calomel  :  Qf^^lO  à  doses  fraction- 
nées. 

31. —  Nouvelle  dose  de  calomel:  la  première  n'ayant  produit  que 
peu  d'effet 
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^  janvier  1877.  —  Les  paupières  s'entr'ouvrent.  La  conjonctive  est 
moins  vasculaire.  Les  douleurs  de  tête  diminuent.  Langue  sale.  Deux 
verres  d'eau  de  Sedlitz. 

5.  —  Plusieurs  selles  abondantes.  Malaise  général. 

7.  —  Bonne  nuit.  Langue  bonne,  peu  d'appétit.  Mieux  sensible. 

10.  —  Le  mieux  continue,  l'appétit  revient.  Chaque  nuit  plusieurs 
heures  de  sommeil.  Le  gonflement  des  paupières  a  beaucoup  dimi- 
nué. Plus  d'élancements  dans  l'œil,  mais  encore  un  peu  de  cuisson. 

14.  —  Le  malade  ne  ressent  que  quelques  douleurs  du  côté  droit 
delà  tête,  se  lève  et  marche,  pas  de  vertiges.  Sommeil  et  appétit 
excellents. 

19.  —  Sort  guéri. 

7°  Cristallin. 

Obs.  CCXXII.  —  Cataracte  double  congénitale.  —  Bravard  (Jacques), 
trente-deux  ans,  balayeur,  entre  le  24  janvier  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  32,  Sujet  débile,  de  constitution  scrofuleuse,  adénite  cervi- 
cale dans  l'enfance,  gourme  dans  les  cheveux.  Pas  de  syphilis  ou  de 
tuberculose.  Variole  en  1873. 

Il  est  atteint  d'une  cataracte  double  congénitale  pour  laquelle  il 
n'a  subi  jusqu'à  ce  jour  aucune  espèce  de  traitement. 

A  l'âge  de  dix  ans,  un  médecin  consulté  à  Lyon  a  dit  qu'il  n'y  avait 
rien  à  faire.  Jusqu'à  ces  derniers  temps  il  avait  toujours  vu  suffisam- 
ment pour  se  conduire  et  pour  exercer  la  profession  de  balayeur, 
mais  depuis  quinze  mois,  l'acuité  de  la  vision  a  diminué  simultané- 
ment des  deux  côtés,  et  d'une  façon  progressive. 

Autrefois  il  distinguait  assez  nettement  les  objets  très  rapprochés, 
à  la  condition  qu'ils  ne  fussent  pas  trop  éclairés  ;  photophobie.  Lors- 
qu'il voulait  examiner  avec  détail,  il  plaçait  la  main  au-dessus  des 
yeux  en  forme  d'abat-jour,  en  tournant  le  dos  au  soleil. 

24  janvier.  —  La  vision  n'est  pas  complètement  abolie,  mais  elle 
est  très  confuse.  Il  peut  distinguer  la  lumière  de  l'obscurité,  indique 
bien  la  situation  d'un  objet  placé  devant  lui,  mais  ne  peut  donner, 
sur  la  forme  et  la  couleur,  que  des  renseignements  très  vagues.  Les 
symptômes  locaux  sont  sensiblement  les  mêmes  des  deux  côtés.  11 
est  à  remarquer  que  le  globe  oculaire  est  peu  développé,  atrophié, 
tandis  que  le  cristallin  est  au  contraire  volumineux.  A  travers  la  pu- 
pille, on  remarque,  en  allant  de  la  péiiphérie  au  centre,  des  zones 
circulaires  concentriques;  une  zone  opaque  de  couleur  blanc  jau- 
nâtre, un  cercle  brun,  et  tout  à  fait  au  centre  un  point  opaque,  de 
même  couleur  que  la  zone  périphérique.  La  capsule  du  cristallin  pa- 
raît saine.  Outre  cette  affection  le  malade  est  atteint  de  nystagmus 
congénital  ;  les  mouvements  spasmodiques  du  globe  oculaire  s'exer- 
cent surtout  dans  le  sens  transversal. 
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Le  malade,  se  trouvant  dans  l'impossibilité  de  travailler,  demande 
une  opération,  et,  comme  la  marche  progressive  de  la  lésion  amène- 
rait nécessairement  l'abolition  complète  de  la  vision,  nous  croyons 
utile  de  nous  conformer  à  sa  demande.  Nous  opérerons  d'abord  l'œil 
droit.  Le  malade  exige  d'ailleurs  que  nous  n'opérions  pas  le  gauche 
dans  la  même  séance. 

3  mars.  —  Le  malade  est  tenu  couché.  Des  aides  maintiennent  les 
paupières  écartées  avec  des  rétracteiirs.  Une  incision  linéaire  est 
faite,  au  côté  externe  de  la  cornée,  près  de  son  insertion  sclérolicale. 
Nous  pratiquons  ensuite  l'iridectomie,  nous  faisons  la  divulsion  de 
la  capsule  et  nous  tirons  le  cristallin  à  l'aide  de  pressions  douces  et 
de  la  curette.  Malgré  le  nystagmus  qui  est  fort  gênant,  l'opération  put 
être  conduite  à  bonne  fin.  Pansement  avec  un  petit  linge  imbibé  de 
glycérine.  Compresse  ouatée  et  bande  de  flanelle.  Pas  de  fièvre,  pas 
d'accidents  consécutifs.  Vingt  jours  après  l'opération  la  vision  com- 
mençait à  être  distincte.  Le  malade  put  partir  pour  Vincennes  le 
31  mars  1877. 

Revu  le  14  avril  1877;  il  voit  mieux  qu'avant  l'opération,  mais  il 
existe  un  enclavement  de  l'iris  du  côté  opéré  (bord  externe).  N'est 
plus  revenu. 

B.  —  APPAREIL  DE  l'auDITION. 

\  1°  Oreille  externe. 

Obs.  CCXXIII.  —  Epithélioma  du  pavillon  de  Voreille  ayant  les  carac- 
tères du  lupus  hyper trtiphique.  Ablation.  —  Wandevalle  (Clara),  trente- 
six  ans,  lingère,  entre  le  21  décembre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  41. 
Père  mort  asthmatique  à  soixante-trois  ans.  La  malade  est  bien 
constituée.  Lymphatisme,  gourme  abondante  dans  les  cheveux  et  sur 
la  face  dans  l'enfance.  Pas  d'autres  manifestations  strumeuses.  Elle 
nie  tout  antécédent  syphilitique.  Pas  de  tuberculose.  Jamais  de  mala- 
die grave.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  onze  ans.  Les  règles 
durant  quatre  jours  sont  abondantes,  fortement  colorées,  sans  cail- 
lots. Elles  reviennent  tous  les  vingt  et  un  jours.  Jamais  de  leucorrhée. 
Quatre  grossesses  naturelles  de  dix-neuf  à  trente-un  ans.  Trois  en- 
fants sont  morts  en  bas  âge  avec  les  symptômes  de  l'athrepsie.  Il  y  a 
dix-huit  ans,  elle  remarqua  sur  la  face  externe  du  pavillon  de  l'oreille 
gauche,  à  l'union  de  l'hélix  et  du  bord  postérieur  du  lobule,  un  tuber- 
cule, saillant,  hémisphérique,  régulièrement  arrondi,  du  volume  d'un 
pois.  Sa  surface  lisse,  unie,  tendue,  présentait  une  coloration  uni- 
forme d'un  rose  cerise.  Sa  consistance  était  ferme,  rénilente,  élasti- 
que. La  base  se  continuait  avec  une  sorte  de  tuméfaction  aplatie  de 
la  peau,  très  limitée,  de  coloration  normale  et  de  même  consistance 
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que  le  tubercule.  Celui-ci  n'était  le  siège  d'aucune  sensation  particu- 
lière. Cette  production  s'est  d'abord  développée  lentement  sans  dé- 
terminer ni  gêne,  ni  douleur.  Plus  tard  elle  devint  le  siège  d'un  léger 
prurit  qui  portait  la  malade  à  se  gratter.  11  y  a  dix  ans,  elle  se  fit  une 
écorchure  qui  donna  lieu  à  un  écoulement  sanguin  et  qui  se  couvrit 
les  jours  suivants  de  croûtes  brunâtres.  Celles-ci  tombèrent  bientôt 
en  laissant  au-dessous  d'elles  une  surface  unie,  sans  traces  de  cica- 
trice; mais  à  partir  de  ce  moment  la  tumeur  devint  le  siège  d'une 
desquamation  épidermique  en  forme  de  plaques.  Il  y  a  trois  ans  et 
demi,  la  malade  eut  une  névralgie  faciale  du  côté  gauche  qui  dura 
jusque  il  y  a  six  mois. 

La  guérison  survint  à  la  suite  de  plusieurs  séances  d'électricité. 
A  partir  de  cette  époque  l'évolution  de  la  tumeur  devint  rapide,  elle 
s'étendit  surtout  du  côté  du  lobule  de  l'oreille  qu'elle  finit  par 
envahir  en  totalité. 

21  décembre.  —  Le  pavillon  de  l'oreille  présente  une  déformation 
portant  sur  la  partie  inférieure  de  la  conque  et  sur  le  lobule  dont  le 
volume  est  considérablement  augmenté.  Les  téguments  et  les  parties 
profondes  y  participent.  Ils  donnent  lieu  à  une  sorte  de  tumeur 
ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
La  tumeur  est  régulière  à  la  surface,  elle  serait  même  lisse  si  les 
téguments  n'étaient  recouverts  d'écaillés  épidermiques  minces,  d'un 
blanc  grisâtre,  semées  irrégulièrement  comme  s'il  y  avait  une  des- 
quamation active.  Les  téguments  aussi  bien  que  les  tissus  sous- 
jacents  ont  une  coloration  violacée,  ocreuse,  un  peu  vineuse  uni- 
forme, totale,  sans  lacunes  de  peau  saine,  sans  trace  de  vaisseaux. 
Elle  rappelle  celle  du  lupus  hypertrophique.  Aucune  trace  d'ulcéra- 
tion ou  de  cicatrice.  La  coloration  de  cette  tumeur  fait  que  ses  limites 
à  l'intérieur  de  la  conque  et  au  pourtour  de  l'hélix  sont  facilement 
reconnaissables.  La  consistance  de  celte  production  morbide  est  ca- 
ractéristique ;  elle  est  solide,  mais  mollasse  et  tient  le  milieu  entre 
le  tissu  du  lipome  et  celui  des  tumeurs  érectiles.  Il  est  impossible, 
au  toucher  pas  plus  qu'à  la  vue,  de  différencier  la  part  qui  revient 
dans  la  tumeur  aux  téguments  et  aux  autres  tissus  placés  dans  leur 
intervalle.  Tous  semblent  entrer  dans  sa  constitution  pour  former 
une  masse  anormale  et  homogène. 

Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces  placées  sur 
le  pavillon  de  l'oreille  au-dessus  de  la  tumeur.  Nous  la  circonscri- 
vons de  façon  à  ménager  le  plus  possible  les  téguments  qui  paraissent 
sains  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  pavillon,  mais  nous 
ne  pouvons  rien  conserver  du  lobule.  Au-dessous  des  téguments,  nous 
excisons  la  couche  fibro-carlilagineuse  et  les  tissus  intermédiaires. 
Cinq  serres  fines  suffisent  pour  affronter  les  bords  de  la  plaie.  Pas 
d'hémorragie. 
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.  Coupe  de  la  tumeto'.  —  On  voit  que  la  masse  principale  est  centrale 
et  située  dans  l'intervalle  des  téguments  qui,  à  part  leur  coloration 
spéciale,  ne  paraissent  pas  faire  partie  de  la  tumeur.  Celle-ci  présente 
une  enveloppe  mince,  finement  aréolaire  de  tissu  celluleux  qui  en- 
toure une  masse  homogène  un  peu  saignante,  lisse,  unie,  rappelant 
par  son  aspect  et  sa  consistance  le  parenchyme  de  la  rate  ou  le  tissu 
des  tumeurs  myéloplaxiques  types. 

Examen  mic7'osco pique.  —  Les  pièces  histologiques  montrent,  d'une 
part,  de  larges  traînées  d'éléments  épithélioïdes,  de  l'autre,  des  glan- 
des sébacées  subissant  la  dégénérescence  cornée  (.André).  Diagnostic 
làsloloijique.  —  Epithélioma. 

Le  lendemain  de  l'opération  la  malade  retourne  chez  elle  ;  les  pan- 
sements seront  faits  par  le  médecin. 

Obs.  CGXXIV.  — ■Epithélioma  du  pavillon  de  V oreille.  Ablation.  — 
Perrier  (Guillaume),  soixante-deux  ans,  nourrisseur  fermier,  entre 
le  7  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  3.  Pas  d'hérédité,  consti- 
tution robuste,  bonne  santé  habituelle.  En  août  dernier  il  re- 
marqua sur  le  tragus  de  l'oreille  gauche  une  croûte  verruqueuse 
fendillée  qui  était  le  siège  d'un  prurit  intense.  En  un  mois,  le  mal 
fit  de  rapides  progrès,  et  prit  la  forme  d'une  petite  tumeur  globu- 
leuse, pédiculée,  du  volume  d'une  noisette.  On  en  fit  l'ablation, 
mais  elle  récidiva,  malgré  les  cautérisations  que  l'on  fit  sur  la  base 
d'implantation.  Peu  à  peu  la  surface  devint  saignante,  prit  les  ca- 
ractères d'une  ulcération  qui  s'étendit  de  proche  en  proche  et  ne 
tarda  pas  à  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus  qui  formèrent  une 
petite  tumeur. 

7  novembre.  —  L'oreille  gauche  est  déformée  par  une  tumeur  végé- 
tante de  forme  irrégulière,  du  volume  d'une  châtaigne,  qui  recouvre  le 
tragus  et  la  moitié  antérieure  du  lobule;  son  bord  postérieur  s'a- 
vance au-devant  de  l'antitragus  en  recouvrant  l'orifice  externe  du 
conduit  auditif,  son  bord  antérieur  empiète  de  quelques  millimè- 
tres sur  la  région  parotidienne.  La  surface  de  cette  production  est 
ulcérée,  recouverte  de  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres,  épaisses, 
agglutinées  par  place,  séparées  dans  d'autres  points  par  des  fissures 
qui  laissent  suinter  un  liquide  jaune,  ichoreux,  d'odeur  fétide.  Lors- 
qu'on arrache  ces  croûtes  on  trouve  au-dessous  d'elles  un  grand 
nombre  de  bourgeons  charnus,  mollasses,  saignants,  papilliformes, 
séparés  par  des  anfractuosités  que  remplissent  des  détritus  purulents 
et  hémorragiques  ou  le  même  liquide  ichoreux  que  nous  venons  de 
signaler.  Au  toucher,  la  tumeur  repose  sur  une  base  indurée  assez 
épaisse,  sa  surface  profonde  est  adhérente  au  cartilage  sous-jacent. 
Par  sa  périphérie,  au  contraire,  elle  est  encore  bien  limitée,  n'en- 
voie aucun  prolongement  dans  les  régions  voisines  et  vers  le  conduit 
auditif  externe,  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  soulevant  le  tragus 
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qui  entraîne  toute  la  masse  morbide.  Les  ganglions  parotidiens,  cer- 
vicaux et  sous-maxillaires  ne  présentent  rien  de  particulier. 

10.  —  Chloroforme.  L'hémostasie  préventive  est  faite  à  l'aide  de 
2  pinces  dont  les  mors  embrassent  le  pavillon  de  l'oreille,  au-dessus 
et  en  arrière  du  conduit  auditif.  A  l'aide  de  ciseaux,  incision  verti- 
cale qui  divise  en  deux  moitiés  le  lobule  et  dont  l'extrémité  supé- 
rieure arrive  jusqu'au  voisinage  du  bord  inférieur  de  l'orifice  externe 
du  conduit  auditif.  Nous  faisons  ensuite  à  l'aide  du  bistouri  une  inci- 
sion elliptique  qui  circonscrit  les  bords  supérieur  et  antérieur  de  la 
tumeur.  Celle-ci  se  trouve  ainsi  complètement  isolée;  nous  la  déta- 
chons alors  par  sa  face  profonde  avec  le  tragus  sur  lequel  elle  s'im- 
plante. Peu  de  sang  pendant  l'opération.  De  l'ablation  résulte  une 
perte  de  substance  angulaire,  que  nous  ne  jugeons  pas  utile  de 
combler.  Deux  pinces  hémostatiques  sont  laissées  pendant  vingt- 
quatre  heures  sur  les  bords  de  la  plaie.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté 
compressif.  Examen  histolofjiqtte.  —  Epithelioma  pavimenieux.  Pas 
d'accidents  consécutifs.  Quinze  jours  après  l'opération  la  cicatrisation 
était  complète. 

Obs.  CCXXV.  —  Sarcome  faaciculé  du  lobule  de  l'oreille.  —  Himmler 
(Wilhelmine),  soixante-treize  ans,  sans  profession,  entre  le  3  no- 
vembre 1877.  Pas  d'hérédité.  Forte  constitution,  bonne  santé  habi- 
tuelle. Il  y  a  trois  ans,  elle  vit  apparaître  à  l'extrémité  libre  du  lobule 
de  l'oreille  gauche  une  petite  tumeur  dure,  douloureuse,  qui  atteignit 
en  5  mois  le  volume  d'une  petite  noisette.  A  cette  époque  on  en  fit 
l'ablation  ;  cicatrisation  rapide.  Un  mois  plus  tard,  récidive,  la  tu- 
meur marche  assez  lentement,  mais  devient  le  siège  de  douleurs  lan- 
cinantes et  de  prurit,  plusieurs  fois  elle  a  donné  lieu  à  des  écoule- 
ments sanguins  peu  abondants. 

3  novembre.  —  Le  lobule  est  déformé  par  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  châtaigne,  composée  de  trois  petits  lobes  régulière- 
ment arrondis.  Deux  d'entre  eux  ont  le  volume  d'une  noisette,  le 
troisième  qui  est  postérieur  et  inférieur  aux  autres  est  gros  comme 
un  petit  œuf  de  pigeon.  Ces  trois  lobes  sont  séparés  par  des  sillons 
anfractueux,  profonds.  Cette  tumeur  forme  un  appendice  à  l'oreille 
sur  l'emplacement  du  lobule,  et  ne  contracte  aucune  adhérence  avec 
la  joue  et  les  parties  voisines.  La  peau  qui  la  recouvre  est  uniformé- 
ment violacée,  mais  ne  renferme  ni  vaisseaux  dilatés,  ni  capillaires  de 
nouvelle  formation.  Entre  les  trois  lobules  qui  composent  la  tumeur 
on  trouve  l'orifice  de  la  boucle  d'oreille,  il  est  rougeàtre,  enflammé 
et  laisse  couler  quelques  gouttes  de  sang.  La  tumeur  est  dure,  solide, 
de  consistance  homogène  fibroïdc,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants. 
Elle  adhère  par  tous  les  points  de  sa  surface  à  la  peau  qui  la  recouvre. 
Lorsqu'on  la  comprime  entre  les  doigts  elle  est  exsangue  et  perd  sa 
coloration. 
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3  novemhj'e.  —  La  malade  n'est  pas  endormie.  Hémostasie  pré- 
ventive avec  deux  pinces  placées  sur  l'oreille  immédiatement  ou-des- 
sous  de  la  tumeur.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  l'ablation  totale 
de  la  masse  morbide  avec  la  peau  qui  la  recouvre,  en  conduisant 
notre  incision  au-dessous  des  mors  de  nos  pinces.  Pas  une  goutte  de 
sang  pendant  l'opération.  Réunion  des  bords  de  la  plaie  à  l'aide  de 
trois  fils  métalliques.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif.  Pas 
d'accidents  consécutifs.  Les  fils  furent  enlevés  le  quatrième  jour; 
réunion  par  première  intention. 

Examen  mia'oscopique.  —  La  tumeur  est  composée  par  du  tissu 
fibreux,  a  des  fibres  rubanées  larges.  Entre  ces  fibres  existent  des 
cellules  étoilées  anastomosées  par  leurs  prolongements,  des  cellules 
.rondes,  des  cellules  fibro-plastiques  affectant  par  place  une  dispo- 
sition fasciculée.  Diagnostique  histologique.  —  Sarcome  fasciculé. 

Obs.  CCXXVL  —  Tumeur  polypoïde  de  Voreille  droite  et  consécutive  à 
une  nécrose  limitée  du  conduit  auditif  externe.  Extirpation  de  la  tumeur. 
Enlèvement  du  séquestre.  Guérison.  —  Diome  (Charles),  vingt-cinq  ans, 
cartonnier,  entre  le  9  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  28.  Scrofu- 
leux,  affecté  depuis  six  mois  d'otite  chronique  du  côté  droit.  Dès 
le  début,  otalgies  violentes,  vertiges  et  bourdonnements,  puis  écou- 
lement purulent  parle  conduit  auditif  externe.  Surdité  de  ce  côté. 
Traitement  pendant  trois  mois  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  : 
on  fit,  alors,  au  dire  du  malade,  l'ablation  d'un  polype  qui  siégeait 
profondément  dans  le  conduit  auditif  et  qui  n'était  pas  apparent  à 
l'extérieur.  Injection  d'eau  de  feuilles  de  noyer.  Amélioration  no- 
table. Diminution  de  la  surdité.  Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  les  acci- 
dents reparurent  avec  plus  de  violence;  bientôt  il  remarqua  à" 
l'entrée  du  conduit  auditif  externe,  un  bourgeon  charnu  qui  en 
oblitérait  la  lumière.  La  diminution  de  la  suppuration  coïncidait 
avec  du  gonflement  des  régions  voisines  et  principalement  de  la  ré- 
gion mastoïdienne. 

9  février.  —  Surdité  complète  du  côté  droit.  Nous  constatons  la 
présence  d'un  polype  du  conduit  auditif,  il  revêt  l'aspect  d'un  gros 
bourgeon  charnu  de  couleur  rosée  et  de  consistance  molle  :  entre  sa 
surface  et  les  parois  du  conduit  auditif  s'écoule  du  pus.  Un  stylet 
glissé  dans  cet  interstice  permet  de  constater  que  le  polype  est  ses- 
sile  et  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  ù  environ  un 
centimètre  de  l'orifice  externe. 

On  circonscrit,  par  une  anse  métallique,  la  base  de  la  tumeur  et 
on  en  fait  l'ablation,  à  l'aide  du  petit  ligateur  coudé  de  M.  Desarènes, 
sorte  d'écraseur  linéaire.  Le  polype  enlevé,  on  constate,  à  l'aide  d'un 
stylet,  qu'il  existe  au  point  d'implantation  un  séquestre  mobile  ;  on 
le  détache  avec  la  sonde  cannelée  et  on  l'extrait  avec  des  pinces. 
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Injections  d'eau  émolliente.  Aussitôt  après  l'opération,  la  surdité 
diminue.  La  suppuration  se  tarit  en  quelques  jours  et  le  malade 
retourne  chez  lui  trois  jours  après  l'opération  (20  février  1877). 

2°  Oreille  moyenne. 

Obs.  CCXXVII. —  OUtemoyenne  double. Polype  delà  caisse  du  côté  g  miche. 
Surdité.  Extirpation  dupo'ype.  Amélioration.  —  Greneillot  (Anna)  dix- 
huit  ans,  couturière,  entre  le  15  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  40. 
Malade  petite,  maigre,  sans  antécédents  pathologiques,  sans  si- 
gnes apparents  de  scrofule.  Réglée  régulièrement  à  partir  de  treize 
ans.  Depuis  l'âge  de  trois  ans,  écoulement  de  pus  par  les  oreilles. 
L'audition  n'a  jamais  été  bonne  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Depuis 
six  mois  écoulement  du  côté  gauche  devenu  plus  abondant,  audi- 
tion presque  abolie.  Du  côté  droit,  écoulement  moins  abondant  mais 
continu. 

io  juin.  —  Écoulement  fétide  muco-purulent  par  les  deux  con- 
duits auditifs,  plus  abondant  du  côté  gauche.  Bourdonnements 
d'oreille  surtout  prononcé  à  gauche.  Douleurs  peu  vives.  Après  avoir 
nettoyé  les  conduits  avec  un  peu  de  coton  on  constate  une  vive 
rougeur  érythémateuse. 

A  l'ostocope  :  la  membrane  du  tympan  du  côté  droit  est  intacte  ;  à 
gauche,  le  conduit  est  obstrué  par  une  tumeur  rosée  qui  s'a- 
vance jusqu'à  un  demi-centimètre  de  l'orifice  externe  et  revêt  les 
caractères  d'un  bourgeon  charnu.  On  peut,  à  l'aide  d'un  stylet  assez 
fin,  la  contourner  et  s'assurer  que  sa  base  s'enfonce  vers  la  caisse  et 
que  la  membrane  du  tympan  a  été  détruite.  Des  deux  côtés,  l'audi- 
tion est  abolie.  La  malade  n'entend  pas  une  montre  appliquée  con- 
tre le  pavillon. 

20 ywm.  —  La  production  polypeuse  est  enlevée  avec  le  serre-nœud 
de  M.  Desarènes.  Le  polype  s'implantait  dans  la  caisse  et  avait  dé- 
truit la  membrane  tympanique.  Le  pédicule  fut  cautérisé  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  porté  dans  la  caisse  à  l'aide  d'une  petite 
lige  spéciale.  Injections  alunées  dans  les  deux  oreilles. 

juin.  —  Dix  jours  après  l'opération  la  malade  quitte  le  service  : 
l'écoulement  était  moins  abondant  ;  l'audition  est  meilleure  mais  pas 
encore  normale.  Tous  les  deux  jours  la  malade  revient  dans  le  service 
pour  faire  le  pansement  et  cautériser  le  pédicule. 

10  juillet.  —  L'écoulement  a  presque  disparu  du  côté  droit:  à  gau- 
che même  état. 

20.  —  Amélioration.  La  malade  distingue  bien  le  bruit  d'une  mon- 
tre appliquée  contre  le  pavillon. 
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30.  —  Écoulement  moins  abondant.  La  paroi  interne  du  conduit 
auditif  est  moins  rouge.  Il  ne  reste  presque  plus  rien  du  pédicule. 
Du  côté  gauche,  la  montre  est  entendue  seulement  au  contact  du  pa- 
villon. Adroite,  la  malade  entend  la  voix  ordinaire  et  une  montre 
placée  à  10  centimètres  du  pavillon. 

10  août.  —  L'écoulement  a  disparu  du  côté  droit.  A  gauche,  il  est 
de  moins  en  moins  abondant.  On  cesse  la  cautérisation.  La  mon- 
tre est  entendue  à  2  centimètres  environ  à  gauche  et  à  20  centimètres 
à  droite.  La  malade  n'est  plus  revenue. 

Obs.  CCXXVIII.  —  Otite  moyenne.  Trépanation  de T apophyse  mastoïde. 
—  Schalfer  (Charles),  trente-quatre  ans,  mécanicien,  entre  le  14  no- 
vembre 1877,  salle  Saint-Augustin,  6.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé 
habituelle.  11  y  a  trois  mois,  première  blennorrhagie.  Toux  depuis 
deux  mois  ;  parfois  sueurs  nocturnes  abondantes.  Depuis  un  mois, 
perte  des  forces  et  amaigrissement.  11  y  a  neuf  jours,  il  fut  exposé  au 
froid  et  éprouva  de  violentes  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Le  len- 
demain, céphalalgie  localisée  à  gauche,  écoulement  séro-purulent 
jaunâtre  par  le  conduit  auditif  externe.  Depuis  deux  jours  l'ouïe 
s'est  considérablement  affaiblie  du  même  côté. 

14  novemb7-e.  — Écoulement  purulent  abondant  et  continu  par  le 
conduit  auditif  externe.  La  peau  qui  recouvre  l'apophyse  mastoïde 
est  rougeàtre,  un  peu  tuméfiée.  OEdème  des  parties  molles  qui  con- 
servent l'empreinte  du  doigt,  pas  de  fluctuation  appréciable.  Dou- 
leurs excessives  à  la  pression  sur  la  région  mastoïdienne.  L'ouïe  est 
complètement  abolie,  le  malade  n'entend  pas  le  bruit  d'une  montre 
accolée  à  son  oreille.  A  l'otoscope  :  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  ;  pas  de  végétations  polypiformes.  La  trompe  d'Eustache  est 
perméable.  Otalgie  continue,  mais  moins  vive  qu'au  début.  L'examen 
des  organes  thoraciques  donne  des  résultats  négatifs. 

17  novembre.  —  Chloroforme.  Après  avoir  pris  des  points  de  repère 
suivant  notre  procédé  habituel,  nous  faisons  une  incision  cruciale  au 
niveau  de  la  grande  cellule  mastoïdienne.  Après  avoir  ruginé  le  pé- 
rioste en  ce  point,  nous  appliquons  une  petite  couronne  de  trépan. 
L'os  est  le  siège  d'ostéite  condensante,  notre  instrument  se  brise  et 
nous  sommes  obligé  de  continuer  l'opération  avec  un  évidoir.  Nous 
tombons  bientôt  dans  la  grande  cellule  qui  est  pleine  de  pus. 
L'opération  terminée,  nous  plaçons  dans  l'orifice  osseux,  un  petit 
tube  en  argent  qui  facilitera  l'écoulement  des  liquides  et  des  injec- 
tions. 

18.  —  Écoulement  abondant  de  pus.  L'eau  émoUiente  injectée  par 
le  tube,  soit  par  le  conduit  auditif  externe.  Les  douleurs  ont  com- 
plètement disparu.  Les  jours  suivants,  on  continue  à  faire  des 
injections  par  le  tube.  L'écoulement  se  tarit  peu  à  peu.  L'ouïe  s'a- 
méliore. Le  3  décembre  1877,  le  malade  va  suffisamment  bien 
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pour  quitter  le  service.  La  suppuration  est  tarie,  mais  l'ouïe  n'est 
pas  complètement  revenue. 

Obs.  CGXXI.X.  —  Otite  moyenne  suppurée.  Nécmse  partielle  et  trépana- 
tion spontiivée  de  V apophyse  masloïde.  — Leroy  (Louis),  cinquante  neuf 
ans,  garçon  de  recette,  entre  le  16  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  5. 
Sujet  de  forte  constitution  ;  aucun  symptôme  de  scrofule  ou  de 
syphilis.  En  février  1876,  il  remarqua  que  l'ouïe  devenait  dure  du 
côté  gauche.  Bientôt,  s'effectua  par  le  conduit  auditif  externe  un 
écoulement  purulent,  qui  persista  pendant  quatre  mois,  sans  s'ac- 
compagner de  douleurs.  En  juin  1876,  la  suppuration  était  complè- 
tement tarie,  mais  la  surdité  persista.  11  y  a  quatre  mois,  un  abcès 
s'est  fait  jour  à  l'extérieur  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'apo- 
physe mastoïde,  en  arrière  du  pavillon  de  l'oreille.  Le  malade  éprou- 
vait en  ce  point  une  sensation  de  prurit  qui  l'obligeait  à  se  gratter, 
mais  il  n'éprouva  jamais  de  douleurs  véritables.  A  la  même  époque, 
les  accidents  qui  avaient  signalé  le  début  de  l'affection  de  l'oreille 
gauche  (surdité  et  écoulement  purulent)  se  reproduisirent  pour 
l'oreille  droite  en  évoluant  avec  la  même  indolence.  La  suppuration 
par  le  conduit  auditif  a  diminué  peu  à  peu,  mais  en  même  temps 
un  second  abcès  s'est  ouvert  sur  l'apophyse  mastoïde  droite  en  un 
point  symétrique  de  celui  qui  a  été  décrit  à  gauche.  Aujourd'hui  on 
trouve  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche,  l'orifice  d'un  trajet  fistuleux, 
assez  régulièrement  circulaire,  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre,  qui 
donne  continuellement  issue  à  un  pus  jaunâtre  mal  lié,  d'une  odeur 
létide.  Les  bords  de  cet  orifice  sont  recouverts  de  bourgeons  char- 
nus. Le  stylet  introduit  dans  le  trajet  pénètre  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes. Il  s'est  produit  une  sorte  de  trépanation  naturelle  de 
dedans  en  dehors.  Au  moyen  d'une  sonde  cannelée  solide,  on  recon- 
naît que  les  parois  osseuses  du  conduit  fistuleux  sont  nécrosées,  il 
existe  un  séquestre  mobile  qui  peut  être  extrait.  Sur  l'apophyse 
mastoïde  droite  en  un  point  correspondant,  on  trouve  une  croûte 
épaisse  formée  par  du  pus  concrété.  Suppuration  peu  abondante  par 
le  conduit  auditif  du  même  côté.  Le  malade  ne  ressent  aucune  dou- 
leur à  droite  ou  à  gauche,  mais  l'ouïe  est  très  altérée,  il  ne  perçoit 
les  sons  qu'à  une  faible  distance.  Le  lic-tac  d'une  montre  n'est  plus 
entendu  à  3  centimètres  du  pavillon. 

17  février.  —  L'examen  à  l'otoscope  pratiqué  par  M.  Garrigoii 
Desarènes,  révèle  une  perforation  des  deux  tympans.  Si  on  ordonne 
au  malade  de  souffler  en  maintenant  la  bouche  et  le  nez  fermés,  on 
entend  un  sifflement  caractéristique  produit  par  le  passage  de  l'air 
au  travers  des  déchirures. 

Opération.  —  Le  malade  n'esl  pas  endormi;  au  moyen  de  la  sonde 
cannelée,  on  détache  deux  séquestres  du  point  nécrosé  de  l'apophyse 
mastoïde  gauche,  il  est  alors  facile  de  les  enlever  avec  des  pinces. 
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Le  plus  volumineux  a  une  longueur  de  1  centimètre  sur  2  millimètres 
de  largeur,  le  second  mesure  2  millimètres  dans  tous  les  sens.  Du 
côté  droit,  on  détache  les  croûtes  qui  recouvrent  la  face  externe  de 
l'apophyse  mastoïde.  Elles  recouvraient  de  gros  bourgeons  charnus 
au  milieu  desquels  existe  un  petit  orifice.  La  sonde  cannelée  pénètre 
par  cet  orifice  en  l'agrandissant  jusque  dans  la  grande  cellule  mas- 
toïdienne et  en  fait  sortir  du  pus.  Il  y  a  carie  des  parties  osseuses, 
mais  pas  de  séquestres  mobiles.  On  fait  à  ce  niveau  une  incision 
cruciale,  afin  de  faciliter  l'écoulement  du  pus  elles  pensements.  De 
petits  tubes  métalliques  et  des  mèches  sont  introduits  dans  les  fis- 
tules afin  de  s'opposer  à  l'arrêt  spontané  de  la  suppuration.  Le 
malade  part  le  22  février  dans  un  état  satisfaisant. 

Obs.  GCXXX.  —  Otite  suppurée  et  inflammation  des  cellules  mastoï- 
diennes. Irépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  —  Pannequin  (Mélanie), 
trente-neuf  ans,  journalière,  entre  le  9  février  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  51 .  Vertiges,  bourdonnements,  otalgie  violente  depuis 
huit  jours.  Les  douleurs  ont  gagné  la  région  mastoïdienne.  Écoule- 
ment d'un  pus  verdâtre  fétide  par  le  conduit  auditif  externe  droit. 
Surdité  complète  du  côté.  Le  traitement  par  les  injections  astrin- 
gentes est  resté  sans  effet.  L'examen  otoscopique  démontre  que  la 
membrane  du  tympan  est  largement  perforée.  Bruit  de  sifflement 
caractéristique,  quand  la  malade  souffle  en  maintenant  la  bouche  et 
le  nez  fermés.  Rougeur  et  tuméfaction  de  la  région  mastoïdienne. 
Vives  douleurs  à  la  pression  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  Au 
toucher,  on  constate  facilement  l'épaississement  du  périoste.  La 
vision  du  côté  droit  est  moins  nette  depuis  le  début  des  accidents. 

17  février.  —  Chloroforme.  Incision  cruciale,  rugination  du  périoste. 
Nous  appliquons  une  petite  couronne  de  trépan  et  nous  reconnais- 
sons que  la  lame  compacte  est  le  siège  d'ostéite  condensante.  La 
grande  cellule  mastoïdienne  est  pleine  de  pus.  Dans  l'orifice  que  nous 
venons  d'établir,  nous  plaçons  un  tube  d'argent  à  demeure.  Le  pan- 
sement consiste  en  mèches  de  charpie  alcoolisées  et  en  injections 
d'eau  alcoolisée. 

Le  lendemain  de  l'opération  les  douleurs  avaient  beaucoup  dimi- 
nué, elles  disparurent  complètement  dès  le  troisième  jour.  Le 
26  février,  l'audition  avait  repris  toute  sa  netteté.  Le  7  mars,  la  ma- 
lade sortait  complètement  guérie. 

Obs.  CCXXXI.  —  Otite  moyenne.  Perforation  du  tympan.  Végé- 
tations poli/poïdes  du  conduit  auditif  externe.  Inflammation  des  cel- 
lules niastoïdierines .  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Injections 
d'eau  émol'iente.  Guéinson.  —  Fauvadel  (Albert),  dix-neuf  ans,  mé- 
canicien, entre  le  12  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  30.  Sujet 
pàle,  anémique.  Pas  d'antécédents  héréditaires,  n'a  jamais  fait  de 
maladies  graves,  mais  constitution  débilitée.  Il  y  a  six  mois,  à  la  suite 
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(l'un  coup  sur  l'apophyse  mastoïde  droite,  il  éprouva  de  violentes  otal- 
gies  ;  l'acuité  de  l'ouïe  diminua  sensiblement  de  ce  côté;  et  bientôt 
un  écoulement  purulent  abondant  se  fil  jour  par  le  conduit  au- 
ditif externe,  et  procura  au  malade  un  soulagement  passager.  Puis 
les  douleurs  reparurent,  l'écoulement  purulent  continua  à  s'effec- 
tuer par  le  conduit  auditif,  la  surdité  devint  presque  complète.  En 
môme  temps  l'état  général  s'affaiblit,  le  malade  maigrit,  perdit  ses 
forces  et  fut  obligé  d'interrompre  ses  travaux.  Il  consulte  le 
Désarènes,  qui  l'envoie  à  l'hôpital. 

12  octobre.  —  Écoulement  d'un  pus  séreux,  mal  lié,  fétide,  par  le 
conduit  auditif  externe,  dont  l'orifice  est  le  siège  d'une  sorte  d'ec- 
zéma. La  région  mastoïdienne  est  tuméfiée,  rougeur  inflammatoire  de 
la  peau.  Au  toucher,  les  parties  molles  sont  indurées  et  épaissies 
comme  dans  le  cas  de  périostite  ou  d'inflammation  chronique,  mais 
on  ne  trouve  en  aucun  point  de  fluctuation.  L'examen  à  l'oloscope 
démontre  que  la  membrane  du  tympan  est  complètement  détruite, 
et  que  le  conduit  auditif  est  envahi  par  des  végétations  polypoïdes 
qui  le  comblent  en  partie  et  entre  lesquelles  suinte  un  pus  abondant. 
Les  douleurs  sont  actuellement  supportables,  mais  la  pression  au 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde  est  très  douloureuse.  L'ouïe,  nor- 
male du  côté  opposé,  est  complètement  abolie  du  côté  malade. 
L'état  général  est  alarmant,  émaciation  extrême,  pâleur  cireuse  de 
la  face,  décoloration  des  muqueuses.  L'examen  des  organes  thora- 
ciques  ne  révèle  rien  du  côté  du  cœur;  mais  du  côté  du  poumon  : 
respiration  soufflante  aux  deux  sommets,  submatité  au  même  niveau  ; 
pas  de  râles,  pas  de  craquements  humides.  Le  malade  n'a  jamais  eu 
de  sang  dans  ses  crachats.  Sueurs  nocturnes. 

12  octobre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons, 
sur  l'apophyse  mastoïde,  une  incision  cruciale  dont  le  centre  répond 
au  point  d'intersection  des  deux  lignes.  Les  parties  molles  sont  épais- 
sies, comme  lardacées,  mais  ne  contiennent  pas  de  pus .  Les  angles  de 
notre  incision  étant  rétractes  à  l'aide  de  pinces  hémostatiques,  nous 
faisons  la  rugination  du  périoste  suivant  une  petite  surface  triangu- 
laire, qui  répond  à  l'emplacement  de  la  grande  cellule.  Nous  appli- 
quons une  couronne  de  trépan  de  1  centimètre,  à  ce  niveau;  le  tissu 
osseux  est  le  siège  d'ostéite  condensante.  Après  avoir  enlevé  la  lamelle 
osseuse  isolée  par  le  trépan,  nous  tombons  dans  la  grande  cellule 
mastoïdienne  et  le  pus  se  fait  immédiatement  jour  par  cette  voie. 
L'opération  terminée,  nous  plaçons  un  tube  d'argent  dans  l'orifice 
qui  vient  d'être  pratiqué,  afin  de  le  conserver  perméable  et  de  facili- 
ter l'écoulement  du  pus.  Guérison  au  bout  de  5  jours. 

Obs.  GGXXXIL  —  Otite  moyenne.  Paralijsie  faciale.  Trépana'ion  de 
l'apophyse  mastoïde.  —  Besnier  (Adrien),  seize  ans,  peintre,  entre  le 
2  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe,  23. 
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Père  mort  de  péritonite.  Ophthalmies  et  adénites  cervicales  dans 
l'enfance;  scrofule.  A  l'âge  de  un  an,  olite  moyenne  et  abcès  mastoï- 
dien du  côté  droit.  Écoulement  du  pus  par  le  conduit  auditif  externe. 
Otalgies  violentes  toutes  les  fois  que  la  suppuration  s'arrêtait.  A  l'âge 
de  trois  ans,  il  entra  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  où  l'on  fit  l'ablation  d'un 
séquestre  de  l'apophyse  mastoïde.  Le  malade  a  toujours  été  sourd  du 
côté  droit.  Depuis  un  an  paralysie  faciale  droite,  l'otorrhée  qui  avait 
momentanément  diminué  a  repris  toute  son  intensité  dans  les  der- 
niers temps.  Ces  derniers  accidents  amènent  le  malade  à  l'hôpital. 

2  janvier.  —  Écoulement  parle  conduit  auditif  externe  du  côté 
droit,  d'un  pus  abondant  verdàtre,  séreux,  mal  lié,  mélangé  de  gru- 
meaux caséeux  et  de  granulations  osseuses.  Les  téguments  de  la  con- 
que et  du  lobule  sont  érythémateux.  Lorsqu'on  ordonne  au  malade 
de  souffler  après  avoir  fermé  la  bouche  et  le  nez,  on  entend  au  niveau 
de  l'oreille  un  sifflement,  caractéristique  de  la  perforation  du  tympan. 
L'otoscope  démontre,  en  efl'et,  que  cette  membrane  est  complètement 
détruite.  Surdité  complète  du  côté  droit.  Il  existe  à  gauche  une  di- 
minution de  l'acuité  auditive  ;  le  malade  ne  perçoit  le  bruit  d'une 
montre  qu'à  une  distance  de  IS  centimètres.  Pourtant  l'oreille  de  ce 
côté  n'est  le  siège  d'aucune  altération  appréciable.  Douleurs  légères, 
rongeantes,  continues,  s'exagérant  au  point  d'interrompre  le  sommeil, 
toutes  les  fois  que  l'otorrhée  tarit  ou  diminue.  La  paralysie  du  facial 
droit  porte  sur  toutes  les  branches  de  ce  nerf  émises  à  partir  du 
ganglion  géniculé.  La  face  présente  l'asymétrie  caractéristique.  La 
moitié  droite  large,  étalée,  complètement  immobile,  paraît  plus  sail- 
lante que  la  moitié  gauche  et  ne  prend  aucune  part  à  la  mimique 
faciale.  Les  muscles  de  la  moitié  gauche  partiellement  rétractés  en 
raison  du  relâchement  de  leurs  antagonistes  donnent  à  cette  partie  du 
visage  un  a-^pect  ridé,  atrophié,  grimaçant.  L'asymétrie  s'exagère  lors- 
que le  malade  parle  ou  rit.  L'aspect  lisse  et  uni  de  la  moitié  droite 
du  front  contraste  avec  les  plis  du  côté  opposé.  Les  paupières  droites 
restent  entr'ouvertes  même  pendant  le  sommeil,  ce  qui  entretient  de 
ce  côté  un  certain  degré  de  conjonctivite.  L'aile  droite  du  nez  est 
affaissée, plus  rapprochée  de  la  cloison  que  sa  congénère.  La  joue  droite 
est  tombante,  elle  obéit  passivement  au  mouvement  que  lui  impriment 
les  colonnes  d'air  inspiré  ou  expiré.  La  commissure  labiale  du  même 
côté  est  abaissée  et  rapprochée  de  la  ligne  médiane,  tandis  que  la 
commissure  gauche  est  attirée  en  haut  et  en  dehors  et  légèrement 
entr'ouverte.  La  bouche  paraît  tordue;  lorsque  le  malade  tire  la 
langue,  la  pointe  se  dévie  légèrement  à  gauche.  La  moitié  droite 
du  voile  du  palais  est  abaissée,  flottante,  ce  qui  déforme  l'ogive  pa- 
latine et  rend  difficiles  la  déglutition  et  la  parole.  11  existe  en  effet  un 
certain  degré  de nasonnement.  Pas  de  troubles  cérébraux:  le  malade 
répond  avec  intelligence  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  la  mémoire 
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est  bonne.  L'examen  du  pus  dans  lequel  on  trouve  des  débris  os- 
seux, l'extension  progressive  des  lésions,  nous  démontrent  que  nous 
avons  affaire  à  une  carie  de  la  caisse  du  tympan.  Il  importe  d'ouvrir 
au  pus  une  large  voie  afin  de  prévenir  des  accidents  plus  redou- 
tables. 

S  janvier.  —  Chloroforme.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde 
au  niveau  de  la  grande  cellule,  suivant  notre  procédé  habituel.  Le 
point  de  convergence  de  ces  deux  lignes  répond  au  centre  de  la 
grande  cellule. 

A  l'aide  du  bistouri  nous  incisons  les  parties  molles  jusqu'à  l'os, 
nous  ruginons  ensuite  le  périoste  suivant  une  petite  surface  triangu- 
laire qui  répond  à  l'emplacement  de  la  grande  cellule,  et  nous  trépa- 
nons l'os  en  ce  point.  Nous  sommes  bientôt  averti  du  succès  de  notre 
opération,  par  l'écoulement  d'un  pus  identique  à  celui  qui  sort  du 
côté  de  l'oreille  externe. 

Nous  fixons  alors,  à  demeure, dans  la  voie  que  nous  venons  de  créer, 
une  canule  en  argent  qui  permettra  de  faire  dans  l'oreille  des  injec- 
tions. Le  disque  osseux  enlevé  par  le  trépan,  est  ramolli,  friable,  at- 
teint de  carie  avancée.  Pas  de  réaction  fébrile.  Dès  le  lendemain  de 
l'opération  on  commence  à  faire  par  la  canule  des  lavages  qui  pro- 
curent au  malade  un  grand  soulagement. 

L'otorrhée  diminue  légèrement  à  partir  du  quatrième  jour  sans  que 
les  douleurs  reparaissent. 

Quant  à  la  paralysie  faciale  elle  ne  subit  aucune  modification 
pendant  le  court  séjour  du  malade  dans  nos  salles. 

Le  malade  retourne  chez  lui  le  13  janvier. 

Obs.  CCXXXIII.  —  Otite  moi/enne  suppurée.  Trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde.  Guérimn. —  Besse  (Jean),  trente-deux  ans,  charbonnier,  entre 
le  15  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  11.  Malade  bien  constitué,  vigou- 
reux, sans  antécédents  pathologiques.  Otorrhée  depuis  deux  mois.  Le 
malade  était  en  sueur  :  il  s'expose  à  un  courant  d'air  froid.  Douleurs 
immédiates  dans  l'oreille  droite  ;  bourdonnements,  élancements. 
Au  bout  de  huit  jours  écoulement  muco-purulent.  L'ouïe  était 
très  affaiblie  du  côté  affecté.  On  conseilla  des  fumigations  avec 
une  infusion  de  fleurs  de  sureau,  puis  des  injections  avec  de  l'eau 
tiède  et  une  solution  de  sulfate  de  cuivre.  Le  même  état  dure  ainsi 
pendant  cinq  semaines.  Le  malade  n'entendait  plus  de  l'oreille  droite  : 
douleurs  un  peu  moindres,  bourdonnements  continuels,  écoulement 
abondant.  Vingt  jours  avant  son  enti'ée  dans  le  service,  il  a  ressenti 
derrière  l'oreille  douleurs  sourdes,  lancinantes.  Aujourd'hui,  mômes 
symptômes.  OEdème  de  la  région  mastoïdienne.  Le  conduit  auditif 
externe  est  d'un  rouge  vif  et  plein  de  pus  verdâtre,  fétide.  Après 
l'avoir  nettoyé,  on  constate  que  jusqu'à  la  membrane  du  tympan  qui 
est  perforée,  ce  conduit  est  enflammé.  La  membrane  tympanique 
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présente  une  solution  de  continuité  dans  son  tiers  antérieur  et  su- 
périeur. , 

I.a  région  mastoïdienne  est  œdématiée,  la  peau  y  est  rouge  et 
chaude,  douloureuse  à  la  pression,  sans  fluctuation  nulle  part.  Le 
malade  se  plaint  de  maux  de  tête  violents  limités  au  côté  droit  de 
la  face  ;  depuis  huit  jours,  chaque  soir,  il  dit  avoir  un  peu  de  fièvre; 
il  a  eu  quelques  frissons.  Pas  d'appétit,  sommeil  agité. 

Rien  de  particulier  du  côté  gauche.  A  droite  l'audition  est  com- 
plètement abolie  ;  le  malade  n'entend  pas  le  bruit  d'une  montre 
même  au  contact  du  pavillon .  P  =  90,  T  =  38. 

juillet. — Trépanation  de  la  grande  cellule  mastoïdienne:  il  sort 
un  filet  de  pus  crémeux.  Une  petite  canule  est  placée  dans  la  cel- 
lule afin  de  permettre  de  faire  des  lavages.  Les  injections  faites  par 
la  canule  reviennent  par  le  conduit  auditif  externe  après  avoir  traversé 
l'oreille  moyenne. 

17.  — Amélioration,  plus  de  fièvre.  Douleurs  moins  vives.  Ecou- 
lement toujours  abondant;  on  continue  les  lavages. 

20.  —  Le  malade  entend  la  montre  à  5  centimètres  du  pavillon.  Il 
quitte  le  service  :  il  continuera  chez  lui  les  injections  par  la  canule 
fixée  à  demeure. 

30.  —  Écoulement  moins  abondant.  L'audition  revient  peu  à  peu. 

%  août.  — L'amélioration  continue.  Injections  alunées. 

16.  —  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux.  L'écoulement  est  presque 
nul.  On  retire  la  canule. 

20.  —  L'orifice  qui  pénétrait  dans  la  cellule  mastoïdienne  est  com- 
plètement comblé.  Répression  de  queiquesbourgeons  charnus  avec  le 
nitrate  d'argent.  Le  malade  ne  revient  plus. 

G.  —  APPAKEIL  DE  l'OLFACTION. 

1°  Narines. 

GCXXXIV.  — 'Atrésie  des  narines  consécutive  à  une  variole  confluente. 
—  Quey  (Charles),  trente-huit  ans,  porteur  de  pain,  entre  le  20  novem- 
bre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  1 1 .  Pas  d'hérédité.  Bonne  constitution. 
Variole  confluente  grave  à  l'âge  de  trois  ans  et  demi.  Cette  maladie 
laissa  le  visage  criblé  de  cicatrices,  qui  ont  déformé  le  nez,  en  déter- 
minant l'affaissement  des  ailes  et  l'oblitération  presque  complète  des 
orifices  antérieurs  des  narines.  De  cette  déformation  résulte  pour 
le  malade  l'impossibilité  de  respirer  par  le  nez,  une  sécheresse  con- 
tinuelle delà  bouche  et  du  gosier,  une  diminution  notable  de  l'odorat. 

20  novembre.  —  Les  ailes  du  nez  ont  en  partie  perdu  leur  mo- 
bilité. Au  lieu  de  décrire  une  courbe  à  convexité  externe,  elles  sont 
affaissées  et  presque  planes.  Elles  sont  maintenues  dans  cet  état,  par 
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de  petites  brides  cicatricielles  antéro- postérieures  situées  dans  le 
sillon  (jui  contourne  le  bord  postérieur  de  ces  ailes,  et  surtout  par 
l'accolement  de  leur  bord  libre  à  la  partie  correspondante  de  la  sous- 
cloison.  Les  orifices  antérieurs  des  narines  sont  réduits  de  chaque 
côté  à  un  pertuis  régulièrement  circulaire,  de  1  millimètre  de  dia- 
mètre, très  rapproché  du  bord  adhérent  de  la  lèvre  supérieure.  Ce 
pertuis  admet  à  peine  l'extrémité  d'un  stylet  de  trousse.  A  l'aide 
d'un  instrument  plus  grêle  il  est  facile  de  reconnaître  que  l'épaisseur 
verticale  de  la  bride  qui  soude  les  ailes  à  la  cloison  est  de  un  demi- 
centimètre. 

'  \5  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  d'un  bistouri  à  lame  étroite 
nous  faisons  deux  incisions.qui,  parleur  étendue  et  leur  direction, 
représentent  les  orifices  antérieurs  des  narines.  Elles  commencent  au 
niveau  des  pertuis  et  se  dirigent  obliquement  en  avant  et  en  dedans 
vers  le  lobule  du  nez.  Afin  d'empêcher  que  le  travail  de  cicatrisation 
réunisse  les  bords  de  nos  incisions,  nous  suturons  au  niveau  de  l'an- 
gle antérieur  des  orifices  que  nous  venons  d'établir,  la  peau  et  la  mu- 
queuse à  l'aide  de  trois  points  de  suture  métallique  de  chaque  côté  ; 
puis  nous  introduisons  dans  les  narines  des  fragments  de  sonde  en 
caoutchouc.  Bien  que  les  tissus  soient  très  vasculaires,  trois  pinces 
hémostatiques,  placées  sur  chaque  aile  et  sur  la  sous-cloison,  suf- 
fisent pour  prévenir  toute  hémorragie.  Guérison  au  bout  de  quinze 
jours. 

2"  !Sez. 

Obs.  CCXXXV.  —  Acné  sébacée  partielle  du  nez  et  de  la  joue.  — Dégé- 
nértsceiice  épi'kéliale  consécutive  (Culleclion  particulière,  pièce  n"  375). 
—  Coché,  quarante  ans,  serrurier,  entre  le  13  juillet  1878.  Ce  malade 
porte  sous  la  paupière  inférieure  gauche,  au  niveau  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  une  tumeur  ulcérée  de  forme 
obliingue,  de  consistance  cartilagineuse  sur  les  bords.  Le  début  re- 
monte à  huit  ans;  c'était  un  petit  bouton  aplati  comme  une  lentille 
que  le  malade  grattait  et  souvent  même  écorchait.  Dans  ce  cas  il  se 
formait  une  croûte.  Pendant  cinq  ans  il  n'a  pas  fait  de  traitement. 
Une  légère  desquamation  se  produisait  au-dessus  du  mal.  C'était,  au 
dire  du  malade,  une  sorte  de  feuilleté.  Voyant  que  son  affection  per- 
sistait, il  consulta  un  médecin  de  Moncy  qui  le  traita  avec  l'iodurc 
de  potassium  et  lui  fit  des  cautérisations.  Le  mal  augmenta;  après 
chaque  cautérisation,  c'était  comme  de  petites  brûlures  qui  se  for- 
maient et  augmentaient  la  surface  malade. 

Plusieurs  traitements  énergiques  furent  essayés  sans  arrêter 
le  progrès  du  mal  qui  augmentait  peu  ;\  peu  en  surface.  Actuel- 
lement, il  mesure  3  centimètres  en  hauteur  sur  15  millimètres  do 
large.  Les  bords  sont  arrondis,  élevés  au-dessus  de  la  peau  saine,  et 
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indurés.  On  y  trouve  de  petits  corps  comparables  à  du  millet  faisant 
légèrement  saillie.  Plusieurs  de  ces  petits  corps  sont  réunis  les  uns  à 
côté  des  autres  et  ont  un  aspect  moniliforme,  d'autres  sont  isolés.  Le 
fond  de  la  tumeur  se  divise  en  deux  parties. 

La  partie  la  plus  rapprochée  de  l'angle  de  l'œil  est  recouverte  d'une 
croûte  brunâtre  ;  au-dessous  existe  l'ulcère  cancroïdal.  Elle  est  séparée 
de  la  partie  inférieure  par  une  petite  saillie,  et  l'ulcère  est  en  tous 
points  circonscrit  par  un  bourrelet  circulaire,  d'apparence  cicatri- 
cielle et  desquamant  en  écailles  blanchâtres.  C'est  par  là  que  le  mal 
a  débuté  augmentant  sans  cesse  en  surface  et  se  rapprochant  du 
grand  angle  de  l'œil.  Ce  sont,  d'après  le  malade,  les  petites  tumeurs 
qu'on  observe  sur  le  bourrelet  qui  s'ulcéraient  et  se  confondaient 
avec  le  fond,  tandis  qu'un  nouvel  ourlet  apparaissait  sur  les  limites 
du  mal.  Quelques-uns  de  ces  petits  corps  isolés  s'observent  au  bas  de 
la  tumeur  et  sont  en  voie  d'ulcération.  Une  petite  croûte  jaunâtre  re- 
couvre la  partie  centrale  excoriée.  Un  liséré  inflammatoire  existe  à 
la  périphérie.  Les  orifices  des  glandes  sébacées  de  la  joue  et  du  nez 
sont  remplis  de  matière  concrète,  et  la  peau  de  la  région  présente  un 
état  gras.  Nous  enlevons  largement  la  tumeur  et  faisons  une  auto- 
plastie.  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CCXXXVL  —  Acné  sébacée  partielle  du  nez.  Période  de  transfor- 
mation en  cancroï'le  [Collection  particulière,  pièce  n"  339).  —  Boutellier 
(François),  soixante-quatorze  ans,  cultivateur,  entre  le  11  mars  1878. 
A  toujours  vécu  à  la  campagne  et  n'a  jamais  fait  de  maladie.  L'affec- 
tion pour  laque'le  il  vient  à  l'hôpital  a  débuté,  il  y  a  deux  ans,  sur 
la  joue  droite.  C'était  un  petit  bouton  qu'il  écorchait  souvent  et  qui 
à  chaque  fois  se  recouvrait  d'une  croûte.  Plus  tard  une  ulcération  s'est 
formée.  A  mesure  qu'elle  se  cicatrisait  en  un  point,  juste  à  côté  il 
s'en  développait  une  autre. 

11  mai  s.  —  Sur  la  joue  droite,  entre  le  dernier  point  orbitaire  infé- 
rieur et  le  sillon  naso-génien  existe  une  tumeur  aplatie,  de  forme  ova- 
laire  et  s'élevant  au-dessus  de  la  peau  saine.  Elle  a  une  teinte  vio- 
lacée qui  s'étend  au  delà  des  limites  appréciables  du  mal.  Le  fond  de 
cette  tumeur  est  divisé  en  deux  parties  : 

La  moitié  supérieure  est  recouverte  d'une  croûte  brunâtre  au-des- 
sus de  laquelle  existe  une  ulcération  creusée  en  cupule,  limitée  par 
un  bord  élevé,  dur  et  taillé  à  pic.  De  la  surface  ulcérée  s'écoule  un 
liquide  ichoreux  et  des  gouttes  de  sang  auquel  est  due  la  coloration 
de  la  croûte,  autrefois  jaunâtre.  A  ces  caractères,  on  reconnaît  un 
ulcère  cancroïdal.  La  moitié  inférieure  de  la  tumeur  est  déprimée  et 
formée  par  une  penu  amincie,  vasculaire,  d'apparence  cicatricielle  et 
se  plissant  entre  les  doigls.  C'est  là  le  point  de  départ  du  mal  qui  peu 
à  peu  s'est  développé,  après  avoir  produit  une  sorte  d'usure  de  la 
peau.  Sur  les  limites  existe  un  ourlet  saillant  et  dur  sur  lequel  on 
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remarque  de  petites  saillies  isolées,  ou  réunies  les  unes  aux  autres. 
Ces  corps  sont  transparents,  opalins,  sous-épidermiques,  comparables 
peut-être  au  millet.  Plusieurs  de  ces  petits  corps  s'observent  au  ni- 
veau da  rebord  orbitaire  ;  près  de  la  partie  inférieure  de  la  tumeur, 
on  en  trouve  également  deux.  Ils  sont  entourés  de  peau  saine  et  su- 
perficielle. Ceux  du  repli  palpébral  sont  recouverts  de  croûtes  jau- 
nâtres. Un  seul  est  recouvert  d'une  croûte  jaune  brunâtre  et  au-des- 
sous la  peau  est  exulcérée.  Au  voisinage  de  la  tumeur,  on  trouve 
un  état  gras  de  la  peau  avec  des  orifices  des  glandes  sébacées  plus  di- 
latés qu'à  l'état  normal.  L'épiderme  est  soulevé  et  se  desquame  en 
lamelles.  Sur  le  nez,  la  peau  est  très  vasculaire,  elle  présente  une 
teinte  rosée.  Les  glandes  sébacées  sécrètent  en  abondance  de  la  ma- 
tière sébacée  qui  se  concrète  et  produit  un  état  rugueux  caractéris- 
tique. Ces  plaques  de  matière  sébacée  concrète  sont  plus  ou  moins 
larges  et  mélangées  d'écaillés  épidermiques.  Elles  recouvrent  presque 
toute  la  surface  du  nez  qui  est  grisâtre,  inégale  et  comme  cras- 
seuse. 

Sur  la  joue  droite,  au-dessus  du  sillon  naso-labial  il  y  a  une  sur- 
face desquamante,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  orifices  des 
glandes  sébacées.  La  peau  est  très  vasculaire  et  grasse.  Au  niveau  du 
rebord  palpébral,  sur  la  paupière  inférieure,  on  trouve  une  petite  tu- 
meur recouverte  d'une  croûte  jaunâtre.  Pas  d'adénite  sous-maxillairc. 
Le  malade  assure  que  les  crasses  du  visage  existaient  avant  l'appari- 
tion de  la  tumeur.  Au  dos,  on  trouve  quelques  croûtes  noirâtres  dues 
à  la  matière  sébacée  accumulée  dans  un  conduit  de  glande  sébacée 
et  quatre  tannes  volumineuses. 

Obs.  CCXXXVIL  —  Acné  sébacée  partielle  du  nez  cicatrisée.  Réci'Hvn^ 
sur  les  limites  de  la  cicatrice.  Cancroïde.  Extirpation  de  la  tumeur.  Gué- 
rison.  —  Poireau  (Joseph),  cinquante-six  ans,  entre  le  17  juillet  1878. 
Il  est  atteint  d'un  cancroïde  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure 
du  côté  gauche. 

Le  début  du  mal  remonte  à  dix  ans.  Ce  n'était  d'abord  qu'un  petit 
boulon  situé  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure  du  côté  gauche.  Ce 
bouton  était  couvert  de  croûtes  jaunâtres,  qui  tombaient  d'elles- 
mêmes,  ou  que  le  malade  arrachait  fréquemment.  Au  dessous,  exis- 
tait une  petite  ulcération  qui  saignait  quelquefois,  et  se  guérissait  lo- 
calement pour  reparaître  ;\  côté,  saus  jamais  disparaître,  malgré  les 
traitements  divers. 

Le  mal  avait  une  tendance  à  gagner  insensiblement  la  partie  pos- 
térieure de  l'orifice  externe  do  la  narine  gauche  et  les  parties  primi- 
tivement envahies  se  guérissaient  à  mesure. 

Au  niveau  du  sillon  nasal  gauche  et  de  l'orifice  du  nez,  existe  une 
croûte  brunâtre,  qui  pénètre  dans  la  narine.  Sur  la  lèvre,  on  trouve 
une  plaque  blanchâtre,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 
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C'est  là  que  siégeait  le  mal  au  début.  La  peau  est  très  amincie,  plissée 
et  limitée  par  de  la  peau  saine,  qui  forme  bourrelet.  L'apparence  de 
cette  région  est  celle  d'une  plaque  d'acné  atrophique  guérie,  sauf  au 
niveau  de  l'orifice  du  nez. 

Sous  la  croûte,  existe  une  ulcération  pénétrant  dans  la  narine  et 
ayant  détruit  la  partie  postérieure  de  l'aile  du  nez  jusqu'au  sillon.  Les 
bords  sont  nettement  coupés.  Le  fond  de  l'ulcère  est  rouge,  saignant, 
•et  donne  une  sécrétion  ichoreuse,  d'oia  résulte  une  croûte  brunâtre. 
La  peau  est  rouge  autour,  et  présente  un  degré  très  marqué  de  ré- 
traction, tant  de  l'aile  du  nez  que  de  la  lèvre  supérieure,  vers  la  partie 
ulcérée.  La  nature  cancroïdale  de  l'ulcère  est  manifeste.  Rien  dans  les 
ganglions  sous-maxilIaires.  L'envahissement  du  nez  remonte  à  un  an, 
et  depuis  six  mois  le  mal  fait  de  rapides  progrès,  dès  qu'il  atteint  la 
muqueuse  nasale.  Vascularisation  au  niveau  de  la  joue  et  du  nez.  Fol- 
licules sébacés  dilatés.  État  gras  de  la  peau.  La  tumeur  a  été  enlevée 
largement  par  le  bistouri.  Le  malade  sort  guéri  quinze  jours  après 
l'opération. 

Obs.  CCXXXVIII.  —  Acné  sébacée  partielle  du  nez.  Cancroïdes  mul- 
iiples  de  la  joue  gauche  [Collection  parliculiè7'e,  pièce  n°  378).  —  Mayer 
(Antoine),  soixante-dix-huit  ans,  homme  de  peine,  entre  le  22  juillet 
1878.  Porte  sur  le  bord  du  maxillaire  inférieur,  près  de  l'angle 
de  la  mâchoire,  une  tumeur  allongée,  parallèle  à  ce  bord,  et  re- 
couverte d'une  croûte  brunâtre,  se  reproduisant  aussitôt  qu'elle 
tombe  ou  qu'elle  est  arrachée.  Au-dessous,  ulcération  qui  saigne 
facilement.  Elle  est  bourgeonnante,  et  sur  les  bords  on  retrouve 
«un  ourlet  très  net.  Début  il  y  a  deux  ans  environ  ;  depuis  dix  ans 
le  malade  ne  se  rasait  plus,  de  sorte  qu'on  ne  peut  invoquer  une 
irritation  par  le  rasoir.  Au  niveau  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  gauche  existe  une  autre  tumeur  de  même 
nature.  Elle  s'est  formée  depuis  quelques  mois,  sans  cause  appré- 
ciable ;  c'était  au  début  un  petit  bouton  qui  n'aurait  jamais  sai- 
gné. Elle  est  recouverte  par  des  croûtes  grasses  mélangées  de 
•débris  qui  ressemblent  à  une  petite  corne.  Au-dessous,  on  trouve 
une  ulcération  profonde,  déchiquetée  et  d'où  s'écoule  du  sang  et 
un  liquide  ichoreux.  Les  bords  sont  élevés,  de  consistance  chon- 
droïde.  La  peau  du  visage  est  le  siège  d'une  vascularisation  très 
abondante,  principalement  au  voisinage  des  deux  tumeurs,  sur  le 
nez  et  aux  pommettes.  Le  tégument  est  aminci,  et  par  transparence 
on  voit  une  infinité  de  points  jaunâtres  qu'on  serait  porté  à  considérer 
comme  le  cul-de-sac  des  glandes  sébacées.  Les  orifices  de  ces  glandes 
sont  remplis  de  matière  sébacée.  Autour  des  deux  tumeurs,  le  papier 
est  taché  de  graisse.  Sur  le  nez,  plaque  de  matière  sébacée  sous 
forme  de  crasse,  aux  tempes  on  trouve  également  ces  crasses  cu- 
tanées. Pas  de  ganglions. 
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Obs.  CCXXXIX.  —  Acné  sébacée  partielle  du  nez.  Péj'iode  de  lésion, 
de  sécrétion  et  début  de  la  période  d'ulcération.  —  Gérard  (Adélaïde), 
cinquante-cinq  ans,  ménagère,  entre  le  7  août  1878.  La  malade, 
avant  rafTection  pour  laquelle  elle  vient  se  faire  soigner,  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Elle  paraît  avoir  une  constitution  ro- 
buste. Elle  n'a  jamais  eu  de  troubles  menstruels.  II  y  a  huit  à 
neuf  mois  sans  cause  appréciable,  elle  a  vu  son  nez  se  tuméfier  un 
peu  et  rougir  par  places.  Elle  rapporte  à  la  même  époque  l'apparition 
de  plusieurs  petits  boutons  qui  se  sont  couverts  de  croûtes  et  ont 
persisté  depuis,  en  augmentant  d'étendue.  Actuellement,  on  constate 
une  rougeur  diffuse  du  côté  gauche  du  nez,  et  un  état  gras  de  la 
peau  de  cette  région,  qui  est  couverte  de  croûtes  jaunâtres,  for- 
mées de  matière  sébacée  concrète,  et  recouvrant  presque  toute  la 
moitié  gauche  du  nez.  Sur  le  lobule  moyen,  les  croûtes  sont  plus 
épaisses  en  un  point,  et  ont  une  coloration  plus  foncée.  Elles  re- 
posent sur  une  petite  tumeur  arrondie,  du  volume  d'un  pois,  et 
déprimée  au  centre.  Les  bords  se  confondent  sensiblement  avec  la 
peau.  Il  n'y  a  pas  d'ulcération  au-dessous.  Le  sillon  de  l'aile  du  nez 
est  profond,  par  suite  de  la  saillie  des  bords.  La  peau,  de  part  et 
d'autre,  est  recouverte  de  petites  tumeurs  mamelonnées,  du  volume 
d'un  grain  de  chènevis,  rapprochées  les  unes  des  autres.  Un  suinte- 
ment gras  existe  à  ce  niveau,  et  la  matière  sébacée  concrète  forme 
une  croûte  continue.  L'hypertrophie  est  telle  qu'on  doit  tendre 
légèrement  la  peau  pour  voir  le  fond  du  sillon.  Il  n'y  existe  pas  d'ul- 
cération, mais  au  niveau  du  bord  libre  de  l'aile  du  nez,  près  de  la 
lèvre,  les  croûtes  sont  abondantes,  brunâtres.  Si  on  les  enlève,  on  y 
trouve  une  légère  ulcération  de  la  peau,  à  bords  taillés  à  pic. 
La  surface  se  couvre  aussitôt  d'un  liquide  ichoreux  et  de  sang. 
A  la  naissance  du  sillon  génien  existe  une  dernière  tumeur  recou- 
verte de  croûtes,  et  exulcérée  au  centre.  La  vascularisation  de  la 
région  est  augmentée  et  les  orifices  sébacés  sont  hypertrophiés  d'une 
manière  frappante.  La  malade  n'a  pas  fait  de  traitement  régulier, 
elle  vient  réclamer  des  soins  parce  que  le  mal  paraît  avoir  reçu  une 
nouvelle  impulsion.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions.  On  l'a  traitée  par  des 
cataplasmes  de  fécule,  et,  à  la  date  du  9  août,  sous  l'influence  de  ce 
traitement,  les  croûtes  sont  en  partie  tombées.  La  tumeur  du  lobule 
moyen  du  nez  se  présente  sous  forme  d'un  bouton  à  bords  arrondis, 
élevé  au-dessus  de  la  partie  saine  delà  peau;  le  fond,  déprimé  sans 
ulcération,  est  recouvert  d'une  pellicule  très  mince.  Celle  du  sillon 
génien  est  formée  par  un  bord  en  fer  à  cheval  avec  dépression  au 
centre,  sans  ulcération.  L'hypertrophie,  mamelonnée  au  niveau  du 
sillon  de  l'aile  du  nez,  persiste  avec  suintement  de  matière  sébacée. 
A  sa  terminaison  au  niveau  de  la  lèvre,  et  sur  le  bord  libre  de  l'aile 
du  nez,  les  croûtes  persistent  avec  ulcération  au-dessous,  saignant 
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facilement,  et  l'on  reconnaît  qu'en  ce  point  la  lésion  est  plus  profonde 
et  en  voie  de  dégénérescence  cancroidale. 

Obs.  CCXL.  —  Kijste  sébacé  sniipuré  de  la  racine  du  nez.  —  Damon 
(Georges),  seize  ans,  batteur  d'or,  entre  le  10  juillet  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  4.  Sujet  lymphatique.  Gourme  dans  l'enfance  et 
chapelets  ganglionnaires  cervicaux  qui  persistent  encore.  Fièvre 
typhoïde  à  quatorze  ans,  suivie  d'une  éruption  de  furoncles  aux  fesses 
et  au  dos.  Il  y  a  trois  semaines,  il  éprouva  à  la  racine  du  nez  un 
léger  prurit  et  constata  à  cet  endroit  la  présence  d'une  tumeur  du 
volume  d'un  grain  de  chènevis  développée  dans  la  peau,  bien  cir- 
conscrite;, à  surface  luisante,  rosée.  Cette  tumeur  s'est  développée 
rapidement  sans  déterminer  de  douleur,  sinon  pendant  le  rire  et  à 
la  pression. 

10  juillet.  —  On  voit  à  la  racine  du  nez,  dans  l'espace  inler- 
sourcilier  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  régulièrement 
arrondie,  bien  circonscrite,  à  surface  convexe,  unie,  sans  trace  de 
bosselures.  La  peau  qui  la  recouvre  est  très  amincie,  saillante,  dis- 
tendue et  présente  une  coloration  rosée.  Sa  surface  est  recouverte 
de  lames  épidermiques  en  voie  de  desquamation.  Au  centre  de  la 
tumeur  existe  un  point  jaunâtre  qui  rappelle  l'orifice  d'une  glande 
sébacée.  Au  toucher  on  sent  que  la  tumeur  s'est  développée  dans 
l'épaisseur  de  la  peau  dont  elle  partage  la  mobilité  sur  les  couches 
profondes.  La  consistance  est  mollasse,  un  peu  fluctuante,  comme 
celle  des  kystes  modérément  distendus.  La  tumeur  offre  les  carac- 
tères d'un  kyste  sébacé  en  voie  de  suppuration.  Quatre  jours  après 
l'entrée  à  l'hôpital,  l'aspect  de  la  tumeur  s'est  légèrement  modifié. 
Elle  a  encore  augmenté  de  volume  et  s'est  un  peu  étalée,  la  pe.iu  plus 
rouge  et  plus  chaude  s'est  amincie  davantage,  la  fluctuation  est 
maintenant  des  plus  franches. 

13  juillet.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tu- 
meur une  incision  longitudinale.  Les  parois  du  kyste  sont  tellement 
amincies  et  tellement  rapprochées  de  l'épiderme,  que  malgré  les  pré- 
cautions que  nous  prenons  pour  les  ménager,  nous  voyons  aussitôt 
sortir  du  pus  et  de  la  matière  sébacée.  Nous  vidons  alors  complète- 
ment la  petite  cavité.  Puis  avec  les  pinces  à  disséquer  et  le  bistouri 
nous  détachons  complètement  les  parois  par  voie  de  dissection.  L'opé- 
ration terminée  nous  rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie  et  nous  les 
maintenons  unies  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées. 
Pas  de  réaction  fébrile. 

Trois  jours  après  l'opération  le  rralade  quitte  le  service.  La  réu- 
nion par  première  intention  a  été  obtenue. 

Obs.  CCXLL  —  Épithéliuma  du  nez.  Ablation.  —  Jacquel  (Cécile), 
quarante-six  ans,  blanchisseuse,  entre  le  22  mai  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  53,  Pas  d'hérédité.  Scrofule,  gourme  dans  les  cheveux, 
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ophtbalmies,  coryza  chronique  ulcéreux,  adénites  cervicales  non 
suppurées,  dans  l'enfance.  Rougeole  à  deux  ans.  Fièvre  typhoïde  à 
dix.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  quinze  ans.  Trois  en- 
fants bien  portants.  Il  y  a  vingt  ans ,  apparition  sur  le  bord  droit 
du  dos  du  nez,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'os  propre  corres- 
pondant, d'une  tache  cutanée,  rose,  du  diamètre  d'une  tête  d'épingle. 
A  ce  niveau  l'épiderme  se  desséchait  et  tombait  sous  forme  de  squa- 
mes grisâtres  ;  dans  l'espace  de  deux  ans,  la  tache  se  transforma  en 
une  saillie  verruqueuse  du  volume  d'un  pois.  Cette  verrue  ne  tarda 
pas  à  s'ulcérer  et  à  se  couvrir  de  bourgeons  fongueux,  mollasses  et 
saignants.  Quatre  ans  après  le  début  de  ces  accidents,  une  tache 
semblable  à  la  première  apparut  sur  la  partie  moyenne  de  la  face 
gauche  du  nez,  et  évolua  de  la  même  manière  en  finissant  par  s'ul- 
cérer. Les  deux  ulcérations  envahirent  de  proche  en  proche  et  arri- 
vèrent à  se  confondre  sur  la  ligne  médiane.  On  les  traita  sans  résul- 
tat, par  des  caustiques.  11  y  a  deux  ans,  une  plaque  épithéliale  se 
développa  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  droite  du  nez  et  donna 
lieu  à  une  ulcération  dont  les  bords  atteignent  ceux  de  l'ulcération 
•primitive. 

22  mai.  —  L'ulcération  occupe  le  dos  du  nez  ainsi  que  ses 
deux  faces.  A  droite  elle  s'étend  depuis  le  bord  supérieur  de  l'aile, 
jusqu'au  niveau  de  l'épine  nasale,  son  côté  externe  reste  distant 
de  1/2  centimètre  du  sillon  naso-jugal.  A  gauche  elle  est  beaucoup 
plus  limitée  et  n'intéresse  qu'une  surface  de  1  cent.  1/2  à  la  partie 
moyenne.  Les  bords  irréguliers,  sinueux,  sont  formés  par  un  bour- 
relet cutané,  saillant  au-dessus  de  l'ulcération  et  finement  vascu- 
larisé.  Le  fond  est  couvert  de  gros  bourgeons  ,  fongueux  ,  mol- 
lasses, saignants,  d'un  rose  foncé,  laissant'suinter  un  liquide  icho- 
reux  caractéristique.  Par  places  on  observe  des  croûtes  épaisses 
colorées  en  brun  par  du  sang.  Au  toucher,  la  dégénérescence  épithé- 
liale est  limitée  en  surface  à  l'étendue  de  l'ulcération,  mais  profon- 
dément elle  paraît  avoir  envahi  les  cartilages  et  le  périoste  des  os 
propres  du  nez.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous- maxil- 
laires. 

juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  incisons  lar- 
gement les  parties  molles  à  un  centimètre  en  dehors  du  pourtour 
de  l'ulcération,  et  nous  dissé(iuons  les  tissus  par  leur  face  profonde. 
Cette  dissection  nous  montre  que  le  mal  s'étend  très  loin  de  ce  côté, 
il  envahit  les  cartilages,  le  périoste,  les  os  propres  du  nez;  la  face 
externe  de  la  pituilaire  est  elle-même  suspecte.  Nous  détachons  alors 
les  ailes  du  nez  avec  des  ciseaux,  nous  incisons  de  chaque  côté  les 
parties  molles  dans  les  sillons  naso-jugaux,  puis  nous  réséquons 
complètement  les  os  propres  du  nez  ainsi  que  la  partie  antérieure 
de  la  cloison  ;  6  pinces  hémostatiques  sont  laissées  en  place  pendant 
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vingt-quatre  heures.  Pansement  alcoolisé  phéniqué.  Pas  de  réaction 
fébrile.  La  cicatrisation  marche  très  rapidement  ;  elle  est  presque 
complète  le  20  juin,  jour  où  la  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CCXLII.  —  EjAihélioma  du  dos  du  nez.  Ablation,  guérisnn.  — 
Smet  (Eugénie),  cinquante  ans,  se  présente  à  la  clinique  du  27  jan- 
vier 1877.  Début,  il  y  a  cinq  ans,  par  un  petit  bouton  aplati,  indolent 
qui  ne  fit  d'abord  aucun  progrès.  Depuis  deux  ans,  son  évolution  a  été 
plus  rapide,  il  finit  par  se  fendiller  et  devint  le  siège  d'un  suinte- 
ment qui  au  contact  de  l'air  formait  une  croûte  jaunâtre.  La  malade 
se  fit  traiter  en  ville.  On  lui  ordonna  un  traitement  interne  et  des 
applications  de  teinture  d'iode.  Mais  l'ulcération  s'étendit.  Elle  se  pré- 
sente aujourd'hui  sous  l'aspect  d'une  petite  plaque  ovalaire  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  centimes  à  cheval  sur  la  partie  médiane  du 
dos  du  nez.  La  peau  qui  la  recouvre  est  inégale,  papiliiforme.  Les 
petites  papilles  qui  la  composent  ont  un  volume  qui  rappelle  celui  des 
papilles  petites  et  moyennes  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  L'épi- 
derme  forme  à  chacune  d'elles  une  sorte  d'étui  jaunâtre.  Les  papilles 
sont  séparées  par  de  petits  sillons  qui  renferment  des  dépôts  ana- 
logues à  la  matière  sébacée  concrétée.  Les  limites  de  la  tumeur  sont 
assez  nettes  et  à  part  un  peu  de  développement  du  réseau  capillaire 
entamé,  un  peu  d'induration  de  la  peau  à  la  périphérie,  il  n'y  a  rien 
à  noter  dans  les  parties  voisines.  Rien  dans  les  ganglions.  La 
tumeur  n'est  pas  douloureuse,  elle  détermine  plutôt  une  sensation 
de  gêne  que  de  la  souffrance  réelle.  On  fait  avec  le  bistouri  une 
incision  circulaire  qui  intéresse  largement  les  parties  saines  et  l'on 
dissèque  la  face  profonde  de  la  tumeur  jusqu'aux  os.  Pansement 
simple  de  la  plaie.  La  malade  retourne  chez  elle  et  vient  se  faire 
panser  tous  les  deux  jours.  Cicatrisation  complète  au  bout  de  trois 
semaines. 

Obs.  CGXLIIL  —  E pithélioma  du  dos  du  nez  (Collection  particulière. 
Z'ièceSSS). — Danton  (Zélie),  trente-deux  ans,  mr'nagère,  entre  le  16  oc- 
tobre 1878,  salle  Sainte-Marthe,  -44.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  quatorze  ans,  deux  enfants 
bien  portants  11  y  a  huit  mois,  tuméfaction  légère  du  dos  du  nez,  sans 
lésions  de  la  peau,  ni  plaque  verruqueuse,  ni  ulcération;  indolence 
complète.  Pas  d'enchifrènement,  pas  de  catarrhe  nasal.  Odorat  con- 
servé. Peu  à.  peu  la  tuméfaction  s'est  accrue  en  conservant  ses  carac- 
tères d'indolence,  la  peau  est  devenue  rouge,  tendue,  luisante. 
Application  de  pommade  et  consécutivement  apparition  d'une  petite 
ulcération.  Cautérisation,  en  ville,  au  nitrate  d'argent.  L'ulcération 
fit  depuis  cette  époque  des  progrès  incessants  et  s'étendit  en  largeur 
et  en  profondeur.  La  malade  effrayée  demande  à  entrer  à  l'hôpital. 

16  octobre.  —  Le  nez  est  déformé  par  une  tuméfaction  occupant 
principalement  sa  face  latérale  droite  qui  fait  au  niveau  du  bord 
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inférieur  des  os  propres  une  saillie  comparable  à  celle  du  nez  dit 
de  perroquet.  Cette  tuméfaction  empiète  légèrement  sur  la  face 
latérale  gauche.  Elle  est  bien  circonscrite,  de  forme  ovalaire  à 
grand  axe  transversal.  Le  centre  de  cette  tumeur  est  occupé  par  une 
ulcération,  qui  est,  de  même,  plus  étendue  dans  le  sens  transver- 
sal que  dans  le  sens  vertical,  et  dont  le  bord  supérieur  répond  au 
bord  inférieur  des  os  propres  du  nez.  Les  parties  qui  circonscri- 
vent l'ulcération  sont  légèrement  indurées.  Les  bords  de  l'ulcéra- 
tion sont  irréguliers,  anfractueux,  indurés,  d'une  coloration  rouge 
par  places,  rosée  en  d'autres  points.  Le  fond  est  excavé,  comme  si 
une  petite  gomme  s'était  ramollie  et  vidée  ;  il  est  formé  par  la  pitui- 
tairc  recouverte  de  granulations  fongueuses,  rougeâtres,  assez  fermes 
et  non  saignantes.  Entre  les  fongosités  on  voit  des  détritus  grisâtres, 
puriformes,  baignés  par  un  liquide  ichoreux.  La  pituitaire  est  enva- 
hie ainsi  qu'une  partie  des  os  propres  du  nez. 

19  octobre.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  placées  sur  la  sous-cloison  sur  les  ailes  du  nez  et  à  la  base 
de  la  tumeur.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  enlevons  toute  la  tumeur, 
ainsi  qu'une  étendue  suffisante  de  tissus  sains.  Il  en  résulte  une  large 
perte  de  substance  qui  met  à  nu  la  partie  inférieure  des  os  propres  du 
nez  et  la  pituitaire.  Nous  disséquons  cette  membrane  dans  tous  les 
points  qui  paraissent  envahis,  et  nous  réséquons  la  partie  inférieure 
des  os  propres  du  nez.  Quatre  pinces  hémostatiques  sont  laissées 
sur  les  vaisseaux  pendant  vingt  quatre  heures.  Pansement  avec  la 
tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée. 

20.  —  TM  =  3-;%4  TS  =  37°.  P  =  90.  Pas  de  réaction  fébrile.  On 
enlève  les  pinces,  même  pansement.  Aucun  accident  consécutif.  La 
cicatrisation  suivit  la  même  marche  que  pour  une  plaie  simple. 

28.  —  On  commence  à  cautériser  au  nitrate  d'argent  des  bourgeons 
charnus  exubérants,  mais  de  bonne  nature. 

8  nnvembre.  —  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  le  ser- 
vice. Reste  une  fenêtre  sur  le  dos  du  nez  communiquant  avec  les 
fosses  nasales.  La  malade  en  pratique  l'occlusion  à  1  aide  d'un  mor- 
ceau de  taffetas  rose.  Elle  reviendra  nous  voir  plus  tard  et  nous 
ferons  l'autoplastie  s'il  n'y  a  pas  de  récidive. 

3°  Cloison  des  fosses  nasales. 

Obs.  CCXLIV.  —  Ostéo- fibrome  de  la  cloison  des  fosses  nasales.  — 
Laffond  (Charles),  dix  ans,  enfant  de  troupe,  se  présente  à  la  clinique 
le  25  novembre  1876.  Bonne  santé  habituelle,  n'a  jamais  été  ma- 
lade. Depuis  un  an  une  petite  tumeur  s'est  développée  lentement  et 
sans  douleur,  sur  la  paroi  gauche  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 
Nez  bien  conformé  extérieurement.  Quand  on  fait  lever  la  tête  du 
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malade  on  constate  que  la  narine  gauche  est  légèrement  rétrécie, 
très  près  de  l'orifice  antérieur,  par  une  saillie  du  volume  d'un  haricot. 
La  narine  droite  est  bien  conformée  et  présente  un  diamètre  plus 
considérable  que  la  précédente.  L'examen  pratiqué  au  moyen  du 
spéculum  nasi,  de  la  sonde  et  du  doigt,  permet  de  mieux  voir  la 
tumeur.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  normale,  de  couleur 
blanchâtre  et  se  continue  sans  caractères  distinctifs  avec  celle  des 
parties  voisines.  Le  bord  antérieur  du  néoplasme  est  net,  et  se 
termine  à  un  centimètre  de  l'orifle  des  narines.  Ses  limites  sont 
moins  précises,  en  arrière  et  en  bas,  oia  il  se  confond  avec  les 
couches  voisines.  Il  est  dur,  bosselé  à  la  surface,  non  fluctuant, 
de  consistance  ostéo-fibreuse.  Nulle  trace  de  mobilité.  La  tumeur 
semble  limitée  à  la  face  gauche  de  la  cloison,  ne  la  dévie  pas  et 
ne  fait  pas  saillie  de  l'autre  côté.  Absence  de  symptômes  inflam- 
matoires, ni  douleur,  ni  élancements.  Jamais  d'épistaxis.  Pas  de 
céphalalgie.  Pas  de  signes  d'obstruction  des  fosses  nasales.  Respira- 
tion facile,  un  peu  de  nasonnement.  Le  sens  de  l'odorat  est  intact. 
Pas  de  larmoiement. 

Ablation.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  Nous  faisons  une  incision 
médiane  sur  le  dos  du  nez  et  nous  maintenons  les  deux  bords  écartés 
au  moyen  de  pinces  hémostatiques.  11  est  alors  facile  de  disséquer  la 
tumeur  par  sa  face  profonde  avec  le  bistouri.  Elle  est  moitié  osseuse, 
moitié  fibreuse,  du  volume  d'un  gros  pois;  la  portion  fibreuse  est 
implantée  sur  le  cartilage  de  la  cloison.  Elle  se  confond  par  un  pro- 
longement osseux  avec  l'épine  nasale  antérieure.  Nous  la  détachons 
largement  en  prenant  soin  de  ne  pas  intéresser  la  voûte  du  palais. 
L'étroitesse  de  l'espace  par  lequel  nous  devions  agir  de  même  que  la 
consistance  osseuse  de  la  tumeur  rend  le  manuel  opératoire  diffi- 
cile. Cependant  le  tout  est  exécuté  dans  un  temps  assez  court  et 
sans  perdre  de  sang.  L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  lèvres 
de  la  plaie  au  moyen  de  trois  points  de  suture.  Pansement  alcoolisé. 
Le  malade  retourne  chez  lui.  Le  28  novembre,  nous  enlevons  les 
points  de  suture.  Réunion  immédiate.  Pansement  alcoolisé.  Un  mois 
après  nous  retrouvons  à  peine  sur  le  dos  du  nez  une  mince  ligne 
rosée,  trace  de  l'incision. 

4°  Fosses  nasales. 

Obs.  CCXLV.  —  Polype  muquevx  des  fosses  nasales.  Arrachement. 
—  Petivier  ^Léonie),  vingt-cinq  ans,  sans  profession,  se  présente  à  la 
clinique  le  9  juin  J877.  Bonne  constitution;  pas  de  maladie  anté- 
rieure. Depuis  huit  mois,  enchifrènement,  gêne  de  la  respiration  par 
la  narine  gauche,  diminution  progressive  de  l'odorat  du  même  côté; 
plus  tard,  sensation  de  corps  étranger,  puis  soulèvement  de  l'aile  du 
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nez  et  efFacementdu  sillon  lobulaire.  Écoulement  nasal  modéré,  pas 
d'épistaxis.  Il  y  a  quinze  jours  la  malade  s'aperçut  qu'une  tumeur 
tendait  à  faire  saillie  par  l'orifice  antérieur  de  la  narine;  depuis  cette 
époque,  léger  nasonnement  de  la  voix. 

Déformation  de  l'aile  gauche  du  nez  qui  est  plus  saillante  que 
la  droite;  effacement  total  du  sillon  lobulaire  ;  le  sillon  naso-génien 
est  moins  accusé  qu'à  l'état  normal.  Quand  la  malade  renverse  la 
tête  en  arrière  on  voit  que  l'orifice  antérieur  de  la  narine  gauche, 
très  dilaté,  presque  double  de  celui  du  côté  opposé,  est  obstrué 
par  une  tumeur  rosée,  recouverte  par  la  pituitaire  épais:-ie,  ané- 
miée, moins  vasculaire  qu'à  l'état  normal.  La  pression  ne  diminue 
pas  le  volume  delà  narine,  ce  qui  indique  que  la  consistance  de  la 
tumeur  est  assez  ferme. 

Examen  de  la  bouclie  et  de  1  arrière-cavité  des  fosses  nasales.  —  Le 
voile  du  palais  n'est  ni  déformé,  ni  abaissé.  L'index  introduit  dans 
l'orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  gauche  constate  que  la  tumeur 
s'implante  par  une  large  surface  au  voisinage  de  cet  orifice,  mais 
n'atteint  pas  l'arrière-cavité  (orifice  nasal  de  la  trompe  d'Eustache, 
bord  postérieur  de  la  cloison).  Rien  dans  la  narine  droite,  pas 
de  déviation  de  la  cloison.  Respiration  et  odorat  normaux  de  ce 
côté.  Rien  du  côté  de  l'ouïe  et  du  canal  nasal. 

9  Juin.  —  Nous  saisissons  l'extrémité  antérieure  du  polype  avec 
de  fortes  pinces  hémostatiques  dans  le  but  d'en  enlever  la  plus 
grande  partie  par  voie  de  toi-sion  et  d'arrachement.  La  largeur  de 
l'implantation  ne  nous  permettait  pas  d'espérer  enlever  toute  la 
masse  du  même  coup,  mais  contrairement  à  nos  prévisions  l'a- 
blation se  trouve  complète  après  une  première  tentative,  et  l'exa- 
men pratiqué  après  l'opération  nous  autorise  à  croire  que  toute  la 
base  d'implantation  a  été  détruite.  iNéanmoins,  nous  conseillons  à  la 
malade  de  revenir  nous  voir  de  temps  en  teinps.  Épistaxis  peu  abon- 
dante, arrêtée  par  des  lavages  d'eau  froide. 

Obs.  CCXLVl.  —  Fibro-sarcoine  des  fosses  nasales  à  prolongement 
pharyngien.  —  Amiot  (Louise),  quarante  ans,  ménagère,  entre  le 
28  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  45.  Pas  d'hérédité,  forte  consti- 
tution, aucune  maladie  antérieure.  Depuis  trois  mois,  presque  subi- 
tement gêne  de  la  respiration,  surdité  complète  du  côté  gauche,  lar- 
moiement de  l'œil  gauche,  et  rougeur  au  niveau  de  1  angle  interne  du 
même  œil.  Peu  après  survint  un  érysipèle  qui  disparut  progressive- 
ment. Mais  le  son  de  la  voix  devint  nasonné,  la  face  se  tuméfia  au 
niveau  du  maxillaire  gauche,  l'épiploon  augmenta,  la  déglutition  se 
fit  difficilement.  Tous  ces  accidents  décidèrent  la  malade  à  entrer  à 
l'hôpital. 

8  octobre.  —  La  moitié  gauche  de  la  face  est  déformée  par  une  tu- 
méfaction qui  efface  les  sillons  orbito  et  naso-géniens,  ainsi  que  la 
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fosse  canine  et  qui  accentue  la  saillie  du  sinus  maxillaire.  En  tous  ces 
points  la  peau  est  soulevée,  légèrement  tendue,  mais  elle  a  conservé 
ses  caractères  normaux.  Au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil, 
saillie  d'une  tumeur  lacrymale  ;  la  caroncule  et  les  points  lacry- 
maux sont  rouges,  enflammés  ;  au  centre  de  la  tumeur  orifice  fistu- 
leux  à  bords  rougeâtres,  violacés  et  recouverts  par  une  goutte  de  pus. 
Epipliora.  Pas  d'exophthalmie.  La  narine  gauche  est  saillante,  son 
orifice  antérieur,  plus  dilaté  que  celui  du  côté  opposé,  est  obstrué  par 
une  tumeur  rougeâtre  polypeuse.  Pas  d'épistaxis.  Du  côté  de  la  bou- 
che, la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  est  fortement  abaissée.  En 
introduisant  l'index  par  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  on  sent 
une  tumeur  polypeuse,  assez  mobile,  qui  s'avance  jusqu'au  voisinage 
de  l'orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  gauche,  et  dont  la  face  ex- 
terne marque  les  orifices  du  canal  nasal,  du  sinus  maxillaire  et  de  la 
trompe  d'Eustache.  Le  cathéter  ne  peut  être  porté  dans  ce  dernier 
conduit.  La  consistance  de  cette  tumeur  est  dure,  fibroïde,  ainsi  qu'on 
peut  le  constater  par  le  palper  direct,  soit  par  l'orifice  postérieur, 
soit  par  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales.  La  narine  droite  est 
libre  ;  néanmoins,  la  cloison  est  légèrement  déviée  de  son  côté,  ce 
que  révèle  l'examen  au  spéculum  nasi.  La  pression  au  niveau  de  la 
tumeur  lacrymale  fait  sortir  par  la  fistule  un  pus  épais,  blanchâtre, 
caséeux.  Peu  de  douleurs.  La  surdité  est  moins  complète  qu'au  dé- 
but, mais  l'ouïe  est  toujours  très  imparfaite.  Gêne  de  la  respi- 
ration, de  la  déglutition  et  de  la  phonation;  intelligence  peu  déve- 
loppée. 

17  novembre.  —  Nous  saisissons  avec  de  fortes  pinces  la  portion 
de  la  tumeur  qui  vient  faire  saillie  au  niveau  de  l'orifice  anté- 
rieur de  la  narine.  Combinant  ensuite  les  mouvements  de  torsion  et 
d'arrachement,  nous  enlevons  la  tumeur  avec  tout  le  soin  désirable, 
en  nous  y  reprenant  à  plusieurs  fois.  La  narine  étant  libre,  nous  pé- 
nétrons dans  le  sinus  maxillaire,  et  nous  constatons  qu'il  ne  ren- 
ferme aucun  prolongement,  mais  qu'il  est  littéralement  plein  d'un 
liquide  purulent,  fétide,  épais,  jaunâtre,  caséeux,  que  nous  faisons 
sortir  aussi  complètement  que  possible.  Toutes  ces  manoeuvres  ont 
donné  lieu  à  une  hémorragie  assez  abondante  dont  nous  avons 
très  facilement  raison  en  pratiquant  le  tamponnement  des  fosses  na- 
sales avec  des  éponges.  Celles-ci  furent  laissées  en  place  pendant 
vingt-quatre  heures.  Pas  d'hémorragie  consécutive.  L'opération 
donna  des  résultats  immédiats,  très  satisfaisants.  Dès  le  lendemain, 
la  respiration  était  libre,  la  gêne  de  la  déglutition  et  le  nasonnement 
avaient  en  partie  disparu.  Peu  à  peu  l'épiphora  diminua,  en  même 
temps  que  la  fistule  du  sac  lacrymal  se  cicatrisait  sous  l'influence  de 
légères  cautérisations  de  nitrate  d'argent.  L'ouïe  s'améliora  considéra- 
blement. La  tuméfaction  de  la  face  disparut  presque  complètement. 
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Huit  jours  après  l'opération  la  malade  put  retourner  chez  elle,  en 
nous  promettant  de  venir  de  temps  à  autre . 

Ex'uii en  microscopique  —  Eléments  du  tissu  conjonctif  à  diverses 
périodes  d'évolution.  Cellules  rondes,  fusiformes,  étoilées.  Fibres 
complètement  développées  traversant  la  préparation  sous  forme,  de 
bandes  blanchâtres.  Vaisseaux  très  nombreux,  très  larges,  à  parois 
embryonnaires.  Diagnostic  Idstoloyique.  —  Fibro-sarcome  angioma- 
teux 

Obs.  CGXLVII.  —  Sai'come  des  fosses  nasales.  —  Renault  (Reine), 
vingt-neuf  ans,  ménagère,  entre  le  tO  août  1878,  salle  Sainte-Marthe. 
Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  tuberculeux  ou  syphili- 
tiques. Jamais  de  mnladies  graves  dans  l'enfance.  Menstruation  régu- 
lière depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Il  y  a  un  an,  la  malade  éprouva 
de  l'enchifrènement  et  de  la  sécheresse  des  fosses  nasales.  Elle  était 
obligée  de  respirer  la  bouche  ouverte,  l'air  circulant  moins  librement 
par  les  voies  aériennes  supérieures.  Indolence  complète.  Ces  phéno- 
mènes s'accentuent  graduellement.  Il  y  a  six  mois,  le  nez  commença 
à  se  déformer,  une  sorte  de  renflement  s'effectua  de  chaque  côté  sur 
les  faces  latérales.  Dans  l'espace  compris  entre  le  bord  inférieur  des 
os  propres  du  nez  et  le  bord  supérieur  des  ailes.  Peu  à  peu  la  peau 
devint,  h  ce  niveau,  rouge,  luisante  tendue.  Il  y  a  deux  mois,  un  petit 
abcès  s'ouvrit  dans  le  sillon  de  l  aile  gauche  et  demeura  fistuleux. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  a  de  fréquentes  épistaxis.  L'écoule- 
ment sanguin  survient  rarement  spontané,  il  succède  surtout  aux 
efforts  que  fait  la  malade  en  se  mouchant.  Cet  écoulement  est  tou- 
jours peu  abondant  et  s'arrête  de  lui-même.  Plusieurs  médecins  con- 
sultés traitèrent  la  malade  pour  une  rhinite  syphilitique,  au  moyen 
del'iodure  de  potassium.  Ce  traitement  n'entravant  en  rien  l'évolution 
des  accidents,  li  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

10  août.  —  Le  nez  présente  une  déformation  limitée  à  la  partie 
moyenne  des  faces  latérales.  11  existe  à  ce  niveau  et  de  chaque  côté 
un  bourrelet,  saillant,  arrondi,  convexe,  bien  limité  en  haut  par  le 
bord  inférieur  de  l'os  propre  correspondant  ;  moins  circonscrit  infé- 
rieurement  où  la  tuméfaction  est  diffuse  et  se  continue  insensible- 
ment avec  la  saillie  de  l'aile  du  nez.  La  peau  est  tendue,  luisante, 
unie,  un  peu  amincie,  d'un  rouge  vif,  uniforme,  sans  vascularisation 
anormale.  A  la  partie  moyenne  du  sillon  qui  circonscrit  l'aile  gaiiche 
on  voit  un  orifice  fistuleux  du  diamètre  d'un  stylet  de  trousse  qui 
laisse  continuellement  écouler  un  liquide  d'aspect  séreux,  trouble, 
légèrement  teinté  en  rose  par  le  sang.  Au  pourtour  de  cet  orifice 
l'épiderme  est  blanchâtre  et  comme  macéré.  Les  parois  de  la  fistule 
sont  tapissées  de  petites  fongosités  molles  qui  saignent  au  contact  do 
l'instrument.  L'exploration  à  l'aiiie  du  stylet  démontre  que  le  trajet 
est  régulier  et  se  perd  au  milieu  de  masses  molles  qui  dépendent  de 
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la  face  externe  de  la  pituitaire.  Au  toucher  les  bourrelets  latéraux 
ont  de  même  une  sensation  mollasse,  fongueuse,  rappelant  celle 
du  sarcome  flbro-plastique  ;  l'examen  des  narines  à  l'aide  du  doigt 
démontre  que  la  pituitaire  est  épaissie,  friable,  saignante.  A  l'aide 
du  spéculum  nasi,  on  constate  que  sa  coloration  est  d'un  rouge 
foncé  et  que  le  calibre  des  fosses  nasales  dans  leur  partie  antérieure 
est  notablement  rétréci.  Rien  d'apparent  du  côté  de  l'œil  et  des 
voies  lacrymales.  Rien  du  côté  de  la  voûte  palatine,  du  voile  du 
palais  ou  du  pharynx.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens,  cervi- 
caux ou  sous-maxillaires.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux 
sont  sains. 

10  août.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  sur  la  ligne  médiane  du 
dos  du  nez  une  incision  verticale,  étendue  de  la  bosse  nasale  au 
lobule,  et  comprenant  toutes  les  parties  molles  jusqu'à  la  cloison. 
Nous  saisissons  les  bords  de  l'incision  à  l'aide  de  pinces  hémostati- 
ques qui  empêchent  l'écoulement  sanguin  et  servent  en  même 
temps  de  rétracleurs.  Nous  voyons  alors  que  la  pituitaire  est  pro- 
fondément désorganisée,  recouverte  de  fongosités,  organisées,  très 
vasculaires  ;  nous  suivons  ces  fongosités  partout  où  elles  existent  et 
nous  en  pratiquons  l'ablation,  à  l'aide  du  bistouri,  de  la  rugine  et  des 
ciseaux.  Elles  sont  surtout  abondantes  dans  les  gouttières  supé- 
rieures des  fosses  nasales  qu'elles  comblent  en  partie,  sur  la  face  in- 
férieure de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  sur  les  parties  correspon- 
dantes de  la  cloison  et  sur  les  cornets  supérieurs  et  moyens.  Nous 
ruginons  la  lame  criblée  jusqu'au  bord  postérieur  de  la  cloison. 
Nous  enlevons  celle-ci  en  totalité.  Les  os  propres  du  nez  sont  envahis, 
nous  les  réséquons.  Ainsi  que  les  cornets  supérieurs  et  moyens,  et 
afin  d'éviter  toute  chance  de  récidive,  nous  détachons  avec  les  ciseaux 
les  faces  latérales  du  nez  depuis  le  bord  adhérent  des  ailes  jusqu'au 
niveau  du  grand  angle  de  l'œil.  L'arrière-cavité  des  fosses  nasales, 
les  cornets  inférieurs  et  le  plancher  des  fosses  nasales  sont  sains. 
15  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées  sur  les  vaisseaux  sai- 
gnants. 10  sont  enlevées,  immédiatement  après  l'opération.  Panse- 
ment alcoolisé  phéniqué. 

11.  —  ï  M  =  37°,8.  TS  =  38°,4.  P  =  100.  Lavages  et  pansement 
alcoolisés  phéniqués.  On  enlève  les  pinces;  pas  d'hémorragie. 

12.  —  T  M  =  ;i7°.6.  S  =:  38°,4.  P  =  96.  Même  pansement.  La  ma- 
lade mange  avec  appétit  :  bouillon,  œufs. 

13.  —  T  M  =  38».  ÏS  =  38°,8.  P  r=  HQ.  Céphalalgie.  Langue  sa- 
burrale.  Nausées.  Constipation.  Léger  purgatif. 

14.  —  T  M  =  37°,6.  S  =  37°.8.  P  ^  94.  Mieux  sensible  dans  l'état 
général.  La  plaie  suppure  modérément,  on  continue  les  lavages  et  les 
pansements. 

15.  —  Température  normale.  A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisa- 
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tion  marche  régulièrement.  Elle  est  presque  complète  le  30  août,  jour 
de  la  sortie  de  la  malade. 

5°  Cavité  naso-phari/ngienne. 

Obs.  CGXLVIII.  —  Pidijpe  naso-pharyngien.  Ce  polype  s  est  reproduit 
trois  foi^  en  deux  ans  et  demi  sur  des  points  différents.  Première  entrée  à 
l'hôpital  {mai  1873).  Implantation  sur  l'apophyse  basilaire.  E.itirpation 
avec  la  scie-pince.  Seconde  entrée  à  ihôpilal,  avril  1876.  Implatitation 
sur  la  paroi  supéi'ieure  des  fosses  nasales,  au  voisinage  de  la  cloison.  Dé- 
collement de  la  tumeur  avec  la  rugine.  Troisième  entrée  à  V hôpital,  no- 
vembre 1876.  Implantation  entre  l'apophyse  basilaire  et  la  paroi  supé- 
rieure des  fosses  nasales.  Décollement  du  périoste  avec  la  rugine.  — 
Bienvenu  (Jules),  dix-sept  ans,  garçon  bouclier.  A  déjà  été  traité 
dans  nos  salles  pour  un  polype  fibreux  naso-pharyngien  (Voir  I"  vo- 
lume des  Cliniques  chirurgicales  de  Saint-Louis,  obs.  CGCXXXII, 
pages  417  et  suivantes).  A  cette  époque  la  tumeur  implantée  sur  l'a- 
pophyse basilaire  envoyait  un  prolongement  dans  les  fosses  nasales  et 
proéminait,  d'autre  part,  dans  l'isthme  du  gosier,  abaissant  par  son 
poids  le  voile  du  palais.  Des  épistaxis  fréquentes  et  abondantes 
avaient  affaibli  le  malade  à  un  tel  point  qu'on  fit  l'opération  en  deux 
fois,  à  trente-cinq  jours  d'intervalle,  dans  la  crainte  de  voir  succom- 
ber le  malade  par  syncope  pendant  l'opération.  L'e.xtirpation  fut  faite 
avec  la  scie-pince,  après  avoir  pratiqué  une  perforation  quadrangu- 
laire  de  la  voûte  palatine.  Le  malade  quitta  le  service  le  30  juin  1874, 
et  la  cicatrisation  fut  complète  le  15  juillet.  En  décembre  1873,  le 
malade  revint  à  l'hôpital  d'après  la  recommandation  qui  lui  avait  été 
faite  par  M.  Péan.  Un  petit  point  qui  se  montrait  fut  alors  enlevé. 
Nouvelle  entrée  à  l'hôpital  en  mars  1876.  Le  polype  a  récidivé.  La 
tumeur  siège  vers  la  paroi  supérieure  des  fosses  nasales  au  voisinage 
de  la  cloison.  Volume  d'une  petite  noix.  Elle  est  ovoïde,  aplatie,  et 
offre  au  toucher  la  consistance  d'un  polype  fibreux. 

1"  avi'il.  —  Nous  décollons  le  périoste  de  la  face  inférieure  de  la 
voûte  palatine.  Ablation  d'une  portion  d'os  d'un  centimètre  carré 
avec  la  pince  de  Liston.  L'ouverture  n'étant  pas  suffisante,  au 
moyen  de  la  gouge  et  du  maillet  nous  faisons  éclater  un  petit  mor- 
ceau de  la  paroi  osseuse,  au  niveau  de  l'implantation.  Il  est  alors 
possible  de  détacher  avec  la  rugine  la  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur elle  prolongement  qu'elle  envoie  dans  les  fosses  nasales.  Nous 
avions  pris  soin  de  mettre  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux 
et  d'étancher  le  sang  avec  des  éponges.  Mais ,  malgré  tout,  l'écoulement 
de  sang  fut  assez  considérable,  pour  que  nous  jugeâmes  prudent  de  ne 
pas  prolonger  l'opération.  Les  trois  quarts  de  la  production  morbide 
ont  été  extraits.  Nous  nous  proposons  de  détruire  le  reste  dans  quel- 
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ques  jours  par  la  cautérisation.  Il  esl  intéressant  de  remarquer  que  la 
récidivene  s'est  point  faite  sur  l'apophyse  basilaire, mais  au  voisinage 
de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales. 

2  avril. —  Fièvre.  Le  malade  n'a  pu  dormir;  prend  du  bouillon 
avec  un  biberon.  P  =  120.  T  =  38", 7. 

3.  — Sommeil  de  quatre  heures  du  matin  à  sept  heures;  souf- 
fre moins.  Bouillon.  P  =116.  T  =  38°,3. 

4.  —  Nuit  et  journée  assez  bonnes.  La  fièvre  a  beaucoup  diminué. 
Bouillon.  P  =  100.  T  =  38°. 

3.  —  Le  mieux  continue.  Les  douleurs  sont  supportables.  La  plaie 
est  très  belle.  P  =  80.  T  =:37°,9. 

6.  —  Le  malade  se  lève;  il  souffre  à  peine.  Bouillon;  potages;  la 
plaie  entre  en  voie  de  cicatrisation.  P  =  68.  T  =  37°, 8. 

9.  —  Même  état. 

10.  —  On  détruit  la  portion  restée  par  l'électro-chimie,  procédé  de 
Nélaton,  qui  consiste  à  enfoncer  dans  la  masse  polypeuse  et  à  y 
laisser  quelques  minutes  deux  aiguilles  de  platine,  convenablement 
isolées  par  un  enduit  de  gutta-percha.  L'action  du  courant  est  rapi- 
dement désorganisatrice,  et  ce  qui  prouve  que  le  courant  n'agit  que 
chimiquement,  c'est  que  la  gutta-percha  est  à  peine  ramollie.  On 
fait  2  ou  3  piqûres  dans  la  base  de  la  tumeur  en  répétant  l'expérience 
tous  les  six  ou  huit  jours.  Il  n'y  a  rien  à  noter  d'important  à  partir 
de  ce  moment,  si  ce  n'est  un  engorgement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires survenu  deux  jours  après  le  second  temps  de  l'opération, 
mais  qui  disparaît  au.  bout  de  cinq  jours.  Le  27  avril,  le  malade 
quitte  l'hôpital;  la  cicatrisation  est  complète. 

Le  16  octobre  1876,  ce  malade  rentre  salle  Saint-Augustin. 
Nous  sommes  en  présence  d'une  troisième  récidive.  Déformation 
très  marquée  de  la  face.  La  joue  gauche  est  proéminente  comme 
dans  les  cas  de  fluxion  dentaire,  le  sillon  naso-génien  est  com- 
plètement effacé.  La  peau  a  néanmoins  conservé  sa  coloration. 
La  température  de  la  joue  droite  diffère  peu  de  celle  de  la  joue 
gauche.  Si  on  fait  ouvrir  la  bouche,  on  aperçoit  la  perte  de 
substance  faite  à  la  voûte  palatine  dans  les  opérations  précédentes, 
mais  il  est  impossible  de  voir  la  tumeur;  le  doigt  introduit  par  la 
bouche  dans  l'arrière-cavilé  des  fosses  nasales  rencontre  bien- 
tôt le  polype  qui  s'implante  par  une  large  surface  dans  une  loge  os- 
seuse située  entre  l'apophyse  basilaire  et  la  paroi  supérieûre  des 
fosses  nasales.  La  tumeur  présente  le  volume  d'une  pomme  d'api, 
elle  a  la  consistance  du  fibrome  et  semble  envoyer  un  prolongement 
vers  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  gauche.  Si  on  palpe  la  joue 
gauche  en  plaçant  le  pouce  sur  la  muqueuse  buccale  et  l'index  sur 
la  peau,  on  sent  au  milieu  des  parties  molles  une  languette  de  con- 
sistance plus  ferme  dont  la  base  se  perd  au  niveau  de  l'apophyse  zy- 
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gomatique  et  dont  le  sommet  arrive  jusqu'au  voisinage  de  l'orbicu- 
laire  des  lèvres.  Cette  consistance  semble  due  à  l'empâtement.  Les 
troubles  physiologiques  ou  pathologiques  qui  accompagnaient  l'ap- 
parition du  premier  polype  ont  présidé  au  développement  de  cette 
troisième  récidive  :  Céphalalgie  sus-orbitaire  et  frontale  gauche. 
Sensation  de  corps  étranger  à  la  partie  élevée  des  fosses  nasales. 
Ecoulement  purulent  dans  les  derniers  temps.  Surdité  incomplète  à 
gauche.  Odorat  complètement  perdu.  Goût  conservé.  Pas  de  projec- 
tion de  l'œil  en  avant,  pas  de  troubles  de  la  vision.  Larmoiement 
intermittent.  La  respiration  se  fait  exclusivement  par  la  bouche.  Dé- 
glutition facile.  Pas  de  nausées.  Nous  avions  vu  le  malade  il  y  a 
trois  mois  et  rien  à  cette  époque  n'annonçait  la  présence  d'un 
point  de  récidive.  La  masse  polypeuse  s'est  donc  développée  avec 
une  rapidité  telle  qu'il  n'y  a  plus  aujourd'hui  à  douter  de  sa  mali- 
gnité. 

12.  —  Chloroforme.  Compression  préventive  de  chaque  côté  du 
tubercule  médian  de  la  lèvre  supérieure,  au  moyen  de  pinces  hémos- 
tatiques. Incision  médiane  du  dos  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure 
dans  toute  son  épaisseur.  Nous  disséquons  ensuite  la  moitié  gauche 
de  la  lèvre  supérieure  sous  forme  d'un  lambeau  que  nous  faisons  re- 
lever à  l'aide  de  rétracteurs.  Les  parties  molles  étant  détachées,  nous 
faisons  sauter  au  moyen  de  fortes  pinces  de  Liston  la  moitié  gauche 
de  la  voûte  palatine  et  la  paroi  du  sinus  maxillaire  correspondant,  en 
conservant  le  plancher  de  l'orbite  afin  d'éviter  l'abaissement  des  par- 
ties molles  de  l'œil.  D'ordinaire,  nous  nous  contentons  d'enlever  la 
moitié  postérieure  du  maxillaire  supérieur,  en  respectant,  autant  que 
possible,  l'arcade  alvéolaire  et  les  dents.  Mais  l'opération  conduite  au 
début  dans  ce  sens  ne  nous  donnant  pas  une  ouverture  suffisante 
pour  arriver  sur  le  polype,  il  fallut  la  modifier  et  faire  disparaître 
les  incisives,  la  canine  et  les  molaires  du  côté  gauche  ainsi  que  l'ar- 
cade alvéolaire  ;  détacher,  par  une  section  transversale,  le  voile  du 
palais  que  nous  conservons  d'habitude,  afin  de  découvrir  complè- 
tement la  tumeur. 

Arrivé  à  l'ablation  nous  nous  entourons  des  précautions  ordinaires 
pour  éviter  la  chute  du  sang  dans  le  larynx  [Cliniques,  1876,  t.  II, 
p.  124  et  suiv.).  Puis,  après  avoir  détaché  avec  le  forceps-scie  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur,  nous  ruginons  la  base  d'implantation. 
Avant  de  faire  la  réunion  des  parties  molles,  nous  appliquons  sur  les 
surfaces  saignantes  et  ruginées  de  grosses  éponges  destinées  à  faire 
la  compression  pendant  quelques  heures.  De  douze  pinces  hémosta- 
tiques placées  pendant  l'opération,  dix  peuvent  être  enlevées  immé- 
diatement, les  deux  autres  seront  laissées  pendant  vingt-quatre  heures. 
Rapprochement  et  suture  des  parties  molles  à  l'aide  de  sept  fils  mé- 
talliques. 
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Examen  histolngique.  —  Fibro-sarcome  angiomateux  non  pédiciilé. 

13.  —  T  =  38°, 9.  P  =  102.  On  enlève  les  éponges  et  les  dernières 
pinces,  pas  d'hémorragie.  La  paupière  supérieure  du  côté  gauche 
est  affaissée,  larmoiement  du  même  côté.  Le  malade  prend  du  bouil- 
lon et  du  vin  à  l'aide  d'un  biberon. 

14.  —  T  =  38°.  P  =  96.  Lavages  et  injections  alcoolisées.  Bouil- 
lon, vin,  lait. 

15.  —  T  =  38°, 2.  P  =  100.  Le  malade  paraît  déprimé,  somnolent. 
Pas  d'appétit. 

16.  —  T  =  37°,6.  P  =  90.  Amélioration  notable  dans  l'état  général  ; 
le  malade  est  moins  déprimé,  il  demande  à  manger. 

17.  ~  T  =  370,2.  P  =  86. 

18.  —  On  applique  des  flèches  de  pâte  de  Canquoin  sur  la  surface 
d'implantation  du  polype.  Les  flls  sont  enlevés  et  remplacés  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  Réunion  solide  et  par  pre- 
mière intention  des  parties  molles. 

A  partir  de  ce  moment  aucun  accident  à  noter,  le  malade  reste 
dans  nos  salles  jusqu'au  9  février  1877,  la  guérison  était  complète, 
l'état  général  très  satisfaisant.  Depuis  cette  époque  il  vient  réguliè- 
rement tous  les  quinze  jours  se  faire  appliquer  des  flèches.  N'a 
pas  eu  de  nouvelles  récidives  (31  décembre  1878). 

D.  —  APPAREIL  DE  LA  GUSTATION,  LANGUE. 

Obs.  CGXLIX.  —  Ulcération  tuberculeuse  de  la  [langue.  P  ht  h  isie  pul- 
monaire. Mort.  —  Soudun  (Jean),  cinquante-cinq  ans,  commission- 
naire, entre  le  9  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  4.  —  Jamais  cet 
-homme  n'a  fait  de  maladie  sérieuse;  jusqu'en  1873  il  n'a  pas  eu 
d'accidents  attribuables  à  la  scrofule.  Il  n'était  pas  sujet  à  s'enrhu- 
mer. Il  y  a  deux  ans,  il  commença  à  tousser,  mais  sans  qu'il  ait 
eu  une  bronchite  aiguë  au  début.  Au  bout  de  peu  de  temps,  vers  la 
fin  de  187.1,  enrouement,  mais  ce  n'est  que  depuis  deux  mois  que 
l'aphonie  est  survenue.  Depuis  cette  époque  il  crache  abondam- 
ment; crachats  glaireux,  filants,  à  peine  jaunâtres. 

Au  mois  de  juillet  1876,  le  malade  raconte  qu'il  se  mordit  la  langue. 
Ce  serait,  d'après  lui,  l'origine  de  son  mal.  Il  lui  resta,  à  la  suite,  une 
plaie  à  la  partie  latérale  gauche  de  cet  organe,  qui  peu  à  peu 
s'agrandit;  tout  cela  sans  douleur,  à  part  la  gène  apportée  à  la  mas- 
tication. Ce  malade  chique  depuis  longtemps. 

9  mars.  —  La  langue  présente  deux  ulcérations  :  l'une  principale 
à  la  partie  latérale  gauche,  au  niveau  des  petites  molaires;  l'autre, 
plus  en  avant  vers  le  bord  gauche  de  la  pointe  ;  elles  sont  toutes 
deux  allongées  d'avant  en  arrière,  très  superficielles.  Toutes  deux 
présentent  un  fond  granuleux,  rougeâtre,  piqueté  de  saillies  blan- 
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châtres;  les  bords  sont  granuleux  et  nettement  limités.  Induration 
très  superficielle  de  toute  la  moitié  gauche  du  bord  de  la  langue. 
Ni  le  fond  ni  les  bords  de  l'ulcération  ne  sont  plus  durs  que  les  parties 
voisines.  La  pression  n'y  est  nullement  douloureuse  ;  autour  de  la 
mâchoire  on  ne  trouve  aucun  ganglion  tuméfié;  l'examen  de  la 
gorge  ne  fait  rien  apercevoir  de  spécial,  pourtant  la  voix  est  tout 
à  fait  basse;  il  y  a  souvent  des  quintes  de  toux  laryngée  très  pénibles  ; 
pendant  le  repas,  les  aliments  reviennent  souvent  par  le  nez,  ou  tou- 
chant l'épiglotte,  ils  provoquent  la  toux.  Respiration  légèrement  sif- 
flante, mais  le  malade  n'accuse  pas  de  gêne  notable  de  cette  fonc- 
tion. A  la  pression,  on  développe  une  douleur  assez  vive  au  niveau 
de  l'os  hyoïde.  A  l'auscultation  on  trouve  des  signes  non  douteux 
de  tuberculose  dans  les  poumons.  L'affection  s'aggrava  rapidement, 
sans  que  l'état  de  la  langue  changeât,  l'alimentation  devint  insuffi- 
sante. Mort  le  7  avril  1877.  Autopsie  :  Cavernes  dans  les  poumons. 

Obs.  GCL.  —  Gomme  de  la  langue.  —  Clairet  (Louis),  cinquante  et 
un  ans,  venu  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis,  au  mois  de 
mars  1877. 

En  1850,  blennorrhagie  avec  balano-postile  infectante.  En  1855, 
ulcérations  qui  durèrent  cinq  ans  sur  les  deux  jambes.  Aujourd'hui 
les  cicatrices  sont  très  nettes.  Sur  la  jambe  gauche,  cicatrices  bru- 
aâtres  comme  à  la  suite  d'un  ulcère  variqueux.  —  Varices  nombreu- 
ses sur  la  jambe  droite;  cicatrice  blanche  formée  de  plusieurs  cercles 
concentriques  :  a  été  traité  par  l'iodure  de  potassium.  En  1861, 
abcès  au  jarret  gauche.  En  1868,  angines  plusieurs  lois  répétées.  Au 
mois  de  novembre  dernier,  la  langue  devenait  sensible  lorsque  le 
malade  fumait  ou  qu'il  buvait  du  vinaigre;  elle  était  plus  volumi- 
neuse qu'à  l'état  normal  et  fendillée.  Les  premiers  jours  de  janvier, 
il  s'est  aperçu  qu'il  avait  un  petit  bouton  au  bout  de  la  langue. 

22  janvier.  —  Langue  fendillée  sur  la  face  dorsale.  Pas  de  psoriasis. 
A  la  pointe  et  sur  le  bord  droit,  ulcération  en  forme  de  cupule,  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre.  Engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  du  côté  droit.  Les  dents  sont  bien  conservées. 

Quand  le  malade  mange,  il  sent  de  petits  picotements  toutes  les 
fois  que  sa  langue  est  en  contact  avec  les  solides  et  les  liquides.  Il 
éprouve  aussi  de  la  douleur  en  parlant.  Salivation  abondante.  Sirop 
de  Gibert  2  cuillerées  par  jour. 

12  février.  —  Le  malade  revient  :  la  langue  n'est  plus  aussi  volu- 
mineuse. Plus  de  douleur  en  mangeant  ni  en  parlant. 

L'ulcération  a  beaucoup  diminué  :  le  fond  est  uni.  Les  ganglions 
du  cou  sont  moins  volumineux  ;  plus  de  salivation. 

Un  mois  après  le  malade  revient  à  la  consultation  ;  il  a  continué 
le  traitement;  l'ulcération  a  disparu  et  il  ne  reste  plus  que  des  sillons 
sur  la  langue. 
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Obs.  GGLI.  —  Papillome  ulcéré  de  la  langue.  Amputation  partielle. 
Guérison.  Récidive  rapide  dans  les  ganglions  du  cou.  Injection  parenchy- 
mateuse  dans  ces  ganglions.  Le  processus  continue.  Accidents  cérébraux 
ultimes.  Mort.  —  Dufour  (Emmanuel),  quarante-neuf  ans,  orfèvre, 
entre  le  12  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  1i. 

Alcoolique,  ni  scrofule,  ni  syphilis,  ne  fume  jamais,  pas  d'hé- 
rédité pathologique.  Depuis  un  an  apparition  de  plaques  blanchâtres 
arrondies,  peu  proéminentes  sur  la  moitié  antérieure  de  la  face  dor- 
sale de  la  langue  ;  ni  gêne  ni  douleur  jusqu'en  décembre  dernier.  A 
cette  époque  ulcération  du  bord  gauche  de  la  langue.  Mastication 
impossible  de  ce  côté  ;  l'ulcération  s'étendit  rapidement. 

%  janvier.  —  Sur  les  deux  tiers  antérieurs  du  bord  gauche  de  la 
langue  ulcération  régulièrement  ovalaire  qui  s'étend,  d'une  part, 
jusqu'au  sillon  médian  du  dos  de  la  langue,  de  l'autre,  jusqu'au  voi- 
sinage du  plancher  de  la  bouche.  La  surface  uniformément  rouge 
ocreuse  est  légèrement  excavée,  saignante  et  recouverte  d'un  liquide 
ichoreux  peu  abondant.  Los  bords  sont  réguliers  et  forment  une 
ligne  très  nette  sur  la  limite  postérieure  de  l'ulcération  ;  ils  sont 
constitués  vers  la  face  dorsale  par  des  papilles  hypertrophiées  et  éro- 
dées;  leur  coloration  est  blanchâtre.  La  moitié  antérieure  de  la  face 
dorsale  de  la  langue,  séparée  de  la  moitié  postérieure  qui  est  saine 
par  un  sillon  dirigé  obliquement  de  l'extrémité  postérieure  de  l'ulcé- 
ration vers  la  moitié  du  côté  droit  de  l'organe,  est  rugueuse  et 
d'une  coloration  blanc  jaunâtre.  Des  plaques  de  même  couleur  recou- 
vrent la  pointe  et  un  peu  la  face  inférieure  de  l'organe.  En  tous  ces 
points  l'aspect  particulier  de  l'épiderme  ferait  croire  qu'il  a  macéré 
dans  un  liquide.  Rien  du  fcôté  des  joues  et  du  plancher  de  la  bouche  ; 
rien  dans  les  ganglions.  L'ulcération  est  complètement  indolente  et 
détermine  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la  langue,  pendant  la 
mastication  et  la  déglutition.  Le  malade  parle  difficilement. 

20.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive.  Les  mâchoires  sont 
maintenues  écartées  au  moyen  de  l'instrument  de  Luër.  Puis  nous 
pratiquons  l'ablation  de  la  partie  antérieure  de  la  langue  avec  des 
ciseaux  en  ménageant  la  portion  inférieure  qui  n'est  pas  envahie,  de 
telle  sorte  que  la  surface  de  section  est  taillée  en  biseau.  Avant  d'en- 
lever les  pinces  qui  ont  servi  à  l'hémostasie  préventive,  nous  en  pla- 
çons cinq  autres  sur  les  vaisseaux  divisés. 

21.  —  On  enlève  toutes  les  pinces  hémostatiques.  Lavages  avec  l'eau 
alcoolisée.  P  =  86.  T  =  38°. 

22.  —  P  =  82.  T  =  37"  8.  Aliments  liquides,  bouillons,  potages. 

23.  —  Le  malade  se  trouve  bien,  température  et  pouls  normaux. 
Pas  d'accidents  consécutifs,  suppuration  modérée.  Le  malade  parle 
facilement,  la  cicatrisation  marche  très  rapidement  et  il  sort  guéri 
le  27  février.  Nous  le  revoyons  quinze  jours  après  sa  sortie.  Les  gan- 
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glions  sous-maxillaires  sont  pris,  ils  forment  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix  et  sont  indurés,  adhérents  à  la  peau;  douleurs 
lancinantes  très  vives  ;  nous  faisons  une  injection  de  morphine  et 
nous  conseillons  l'application  de  cataplasme.  Un  mois  après  le  ma- 
lade revient,  la  tumeur  a  le  volume  du  poing;  la  peau  est  rouge, 
amincie;  fluctuation  obscure  au  sommet;  injection  de  la  solution  de 
chlorate  de  potasse  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Bientôt  la  tumeur 
s'ulcère,  suppuration  abondante,  ichoreuse,  fétide;  l'ulcération  gagne 
en  largeur  et  en  profondeur;  en  même  temps  le  malade  perd  ses 
forces,  maigrit  et  est  obligé  de  garder  le  lit.  L'ulcération  atteignit 
l'artère  faciale  dont  les  parois  se  perforent,  hémorragie  abondante 
arrêtée  par  le  perchlorure  de  fer.  Le  12  août,  le  malade  accusa  des 
troubles  cérébraux  qui  s'accentuèrent  progressivement  jusqu'au  mo- 
ment de  la  mort  survenue  le  20. 

Obs.  GCLll.  —  Epithélioma  tubulé  de  la  face  inférieure  de  la  langue. 
Ablation  avec  le  bistouri.  Invasion  consécutive  des  ganglions  sous- 
maxillaires.  —  Jarijean  (Léonard),  soixante-dix  ans,  maçon,  entre  le 
31  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  75.  Bonne  constitution.  Pas 
d'hérédité.  Fumeur  de  pipe  (30  grammes  de  tabac  par  jour).  Il  y  a 
cinq  mois,  il  vit  apparaître  à  gauche  du  frein  de  la  langue,  à  l'union 
de  la  muqueuse  linguale  et  du  plancher  de  la  bouche,  un  point  ulcéré 
du  diamètre  du  grain  de  chènevis,  et  dont  il  rattache  le  développe- 
ment au  frottement  de  la  muqueuse  contre  les  racines  delà  première 
petite  molaire  cariée.  Cette  ulcération  s'étendit  peu  à  peu  en  restant 
indolente. 

31  janvier.  —  Ulcération  régulièrement  circulaire  de  1  centimètre 
de  diamètre  dans  tous  les  sens,  à  surface  à  peine  déprimée  au  même 
niveau  que  les  parties  voisines.  Elle  est  recouverte  d'un  liquide  icho- 
reuxet  d'un  enduit  grisâtre  luisant,  qui  sépare  de  petites  granulations 
rouges.  Bords  réguliers,  aplatis,  linéaires,  de  couleur  rosée.  La  base 
de  l'ulcération  est  indurée  mais  très  circonscrite.  Gêne  des  mouve- 
ments de  la  langue  et  de  la  mastication. 

3  février.  — Le  malade  n'est  pas  endormi.  Hémostasie  préventive. 
Incision  circulaire  autour  de  l'ulcération,  comprenant  les  parties 
molles  voisines.  Après  avoir  enlevé  cette  portion  de  la  tumeur,  on 
reconnaît  qu'elle  présente  des  caractères  qu'il  n'avait  pas  été  possi- 
ble d'apprécier  précédemment.  Celte  ulcération,  qui  paraissait  su- 
perficielle, s'étend  profondément  d'avant  en  arrière,  suivant  le  grand 
axe  de  la  langue,  sur  une  longueur  de  1  centimètre.  Elle  a  creusé 
dans  la  couche  musculaire  une  cavité  irrégulièrement  cylindrique 
à  grand  axe  antéro-postérieur.  Cette  cavité  est  remplie  par  des  fila- 
ments qui  s'implantent  à  la  manière  des  fibres  du  velours  perpendi- 
culairement aux  parois;  chaque  filament  de  3  millimètres  de  lon- 
gueur est  jaunâtre;  tous  sont  de  même  longueur  et  de  même 
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grosseur.  Comme  la  tumeur  se  prolongeait  beaucoup  plus  profondé- 
ment, il  faut  reprendre  l'opération  pour  enlever  tout  ce  qui  semble 
suspect.  Pendant  l'opération  on  éponge  la  boucbe  ;  cinq  pinces  bé- 
moslatiques  appliquées  sur  les  plus  gros  vaisseaux  sont  enlevées 
le  lendemain. 

4.  —  Le  malade  se  trouve  très  bien  ;  lavage  de  la  plaie  avec  de  l'eau 
alcoolisée.  La  cicatrisation  marcha  rapidement  et  le  malade  put 
quitter  le  service  le  9  février. 

25.  — La  cicatrisation  est  complète,  mais  il  éprouve  des  douleurs 
sourdes  dans  les  régions  parotidiennes  et  sous-maxillaires.  Avulsion 
de  racines  de  dents  cariées. 

2  mars. —  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  pris,  douleurs  lanci- 
nantes très  vives.  La  peau  est  chaude,  rouge,  amincie. 

10.  —  Ulcération  épithéliale  de  la  peau.  Le  malade  doit  entrer  dans 
un  asile. 

Obs.  CGLin.  —  Epithélioma  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche. 
Ablation  par  le  thermocautère.,  cicatrisation  rapide.  Invasion  secondaire 
des  ganglions  sous-maxillaires.  —  Langlais  (Désiré),  cinquante  et  un 
ans,  entre  le  2  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  6.  Forte  constitu- 
tion, pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques.  Fumeur  de 
pipe  à  tuyau  court;  il  y  a  six  mois,  apparition  d'un  petit  bouton  sur 
la  face  dorsale  de  la  langue  à  gauche  de  la  ligne  médiane  au  voisinage 
de  la  pointe  ;  ulcération  rapide  qui  s'étend  de  proche  en  proche  sur 
la  face  dorsale.  Gène  de  la  parole  et  de  la  mastication  ;  peu  de  dou- 
leurs. 

21  juillet.  —  La  langue  semble  raccornie  et  comme  tassée  vers  le 
plancher  de  la  bouche.  Elle  est  le  siège  d  une  ulcération  irrégulière 
qui  remonte  en  arrière  jusqu'à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux 
tiers  postérieurs,  en  dehors  jusqu'au  bord  gauche  de  l'organe;  en 
dedans  elle  dépasse  la  ligne  médiane  de  1  centimètre  vers  la  droite; 
en  avant,  elle  contourne  la  pointe  et  empiète  légèrement  sur  la  face 
inférieure.  La  surface  de  cette  ulcération  est  concave,  excavée  au 
centre  où  elle  est  recouverte  de  fongosités  mollasses,  d'une  couleur 
rouge  violacée,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  dépôts  cireux 
et  laissant  suinter  un  liquide  ichoreux  caractéristique;  la  périphérie 
semble  plutôt  érodée  qu'ulcérée  et  se  confond  insensiblement  avec 
les  parties  voisines  ;  elle  est  d'un  rouge  vif  uniforme.  Les  bords  sont 
peu  saillants,  sinueux  et  formés  par  une  série  de  papilles  hypertro- 
phiées, très  distinctes,  qui  semblent  recouvertes  d'un  revêtement  épi- 
thélial  blanchâtre  assez  épais.  Au  toucher  on  constate  une  indura- 
tion diffuse  beaucoup  plus  étendue  que  la  base  de  l'ulcération,  et 
qui  s'étend  au  plancher  de  la  bouche  sur  un  espace  de  1  centimètre 
et  demi.  Les  mouvements  de  la  langue  sont  limités  et  douloureux, 
principalement  ceux  de  projection  en  avant.  Gène  de  la  phonation. 
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de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  Rien  d'apparent  dans  les  gan- 
glions; l'affection  est  très  étendue,  cependant  M.  Ricord,  qui  nous 
adresse  le  malade,  considère  que  l'opération  est  encore  possible. 

2  juin  1877.  —  Chloroforme.  La  langue  étant  attirée  au  dehors  à 
l'aide  de  griffes,  nous  faisons  une  première  incision  verticale  avec  le 
thermo-cautère,  à  1  centimètre  en  avant  de  l'épiglotte  et  allant  de 
l'un  à  l'autre  pilier  du  voile  du  palais  ;  une  autre  transversale  à  tra- 
vers le  plancher  de  la  bouche,  au-dessous  de  la  langue,  et  destinée 
à  enlever,  en  même  temps  que  cet  organe,  la  plus  grande  partie  du 
plancher  de  la  bouche,  en  dépassant  les  limites  du  mal.  Quatre 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux  les  plus  impor- 
tants pendant  vingt-quatre  heures. 

3.  —  T  M  =  37°,6.  T  S  =  38°.  P  =  90. 

4.  —  T  M  =  37''',4.  T  S  =  37»,8.  P  =  88. 

5.  —  T  M  =  37°.     T  =  37°, 4.  P  =  84. 

Lavages  avec  l'eau  alcoolisée.  Les  jours  suivants,  la  surface  de  la 
plaie  ne  présente  pas  l'aspect  inflammatoire.  Peu  de  douleurs.  Pas 
de  suintement  sanguin.  Les  escharres  se  détachent  rapidement.  Au 
bout  de  douze  jours  le  malade  parle  assez  facilement,  bien  que  l'arti- 
culation de  certains  mots  soit  gênée.  11  sort  de  l'hôpital  le  13. juin  ;  un 
changement  remarquable  s'est  passé  dans  l'état  général,  depuis  qu'il 
n'avale  plus  le  liquide  ichoreux.  La  face  est  bonne,  et  le  malade  est 
très  heureux  de  cette  opération.  Vingt  jours  après  l'ablation,  engor- 
gement symétrique  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Obs.  CCLIV.  —  E pilhélioma  de  la  langue.  Amputation  partielle  de 
cet  organe.  Sphacèle  de  la  pointe.  Guérison,  —  Melun  (Lucien),  trente- 
cinq  ans,  marchand  de  vin,  entre  le  24  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe, 
27.  Forte  constitution,  pas  d'hérédité,  aucun  accident  vénérien. 
Fumeur  de  pipe.  Ilj'  a  trois  mois,  il  remarqua  sur  le  bord  droit  de  la 
langue,  au  voisinage  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  un  petit 
bouton  blanchâtre,  verruqueux,  saillant,  induré,  produisant  la  sen- 
sation gênante  de  corps  étranger,  mais  complètement  indolent.  Dans 
les  mouvements  de  déglutition  et  de  mastication,  ce  bouton  frottait 
contre  les  molaires  correspondantes.  11  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et 
s'étendit  alors  rapidement. 

24  juin.  —  La  bouche  étant  ouverte,  et  la  langue  projetée  en 
avant  et  à  gauche,  on  voit  sur  la  moitié  postérieure  du  bord  droit  de 
l'organe,  au  niveau  du  pilier  antérieur  correspondant,  une  ulcération 
ovalaire  à  grand  axe  antéro-postérieur,de  3  centimçtres  de  diamètre; 
elle  mesure  verticalement  2  centimètres,  occupe  toute  la  hauteur  du 
bord  de  la  langue  et  le  dépasse  môme  du  côté  de  la  face  dorsale.  Les 
bords  proéminent  au-dessus  de  la  muqueuse  labiale,  dont  ils  sont 
séparés  par  un  sillon  nettement  accusé;  ils  sont  assez  réguliers  et 
formés  par  de  gros  bourgeons  charnus,  d'un  rouge  foncé  du  côté 
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de  l'ulcération,  blanchâtres  et  comme  recouverts  par  une  pellicule 
épithéliale  du  côté  de  la  muqueuse  restée  saine.  Le  fond  de  l'ulcé- 
ration, soulevé  et  sur  le  même  plan  que  les  bords,  avec  lesquels 
il  se  confond  insensiblement,  est  luisant,  d'un  rouge  foncé  uni- 
forme et  recouvert  de  fongosités  laissant  suinter  le  liquide  icho- 
reux  caractéristique  du  cancroïde.  Elles  sont  formées  par  les  papilles 
linguales  hypertrophiées  et  érodées  ;  ces  papilles  sont  séparées  par 
des  sillons  peu  profonds,  en  partie  comblés  par  des  débris  épithéliaux 
et  de  l'ichor.  La  moitié  antérieure  de  la  langue  est  complètement 
saine  et  offre  la  coloration  blanc-rosé  de  la  muqueuse  normale  ;  elle 
n'est  pas  fendillée  comme  dans  les  cas  de  gommes  syphilitiques.  Au 
toucher,  la  consistance  de  l'ulcération  est  ferme  comme  fibroïde; 
celle-ci  repose  sur  une  base  indurée  bien  circonscrite,  de  même  dia- 
mètre qu'elle  et  ne  semblant  pas  dépasser  notablement  l'épaisseur  de 
la  muqueuse  labiale.  Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  ;  l'ul- 
cération est  indolente  et  n'a  jamais  été  le  siège  d'hémorragies;  mais 
elle  gêne  considérablement  les  mouvements  de  mastication,  de  dé- 
glutition et  de  phonation.  De  plus,  l'absorption  continue  du  liquide 
ichoreux  fétide  par  les  voies  digestives  devient  une  source  d'affaiblis- 
sement et  d'infection  générale.  Aussi  nous  hâterons-nous  de  faire 
l'ablation  de  cette  tumeur.  (On  sait  combien  il  est  parfois  difficile  de 
différencier  le  cancroïde  de  la  langue  des  gommes  syphilitiques  ulcé- 
rées. Dans  le  cas  actuel,  les  caractères  de  l'ulcération  épithéliale 
sont  tellement  typiques  que  le  diagnostic  ne  saurait  souffrir  de  diffi- 
cultés. De  plus  les  gommes  sont  souvent  multiples  et  s'accompa- 
gnent d'un  aspect  fendillé  de  la  langue  d'une  grande  valeur.  Ajoutons 
que  les  antécédents  du  malade  recherchés  avec  soin  sont  purement 
négatifs  au  point  de  vue  de  la  syphilis.) 

7  juillet.  —  Chloroforme.  La  pointe  de  l'organe  étant  saisie 
avec  des  pinces  et  attirée  au  dehors,  nous  faisons  l'hémostasie  pré- 
ventive. Cette  manœuvre  est  difficile  à  cause  du  siège  de  la  tumeur 
sur  le  tiers  postérieur  de  la  langue.  Pour  éviter  l'écoulement  du 
sang  vers  les  voies  aériennes,  nous  introduisons  entre  les  joues  et  les 
arcades  dentaires  des  éponges  montées  sur  des  pinces.  Nous  dissé- 
quons ensuite  la  tumeur  avec  le  bistouri,  et  bien  qu'elle  semble  très 
limitée,  nous  enlevons  largement  les  parties  voisines,  en  prenant 
soin  d'appliquer  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  à  mesure 
que  nous  les  sectionnons  et  de  changer  de  temps  à  autre  les  éponges 
montées.  Malgré  les  difficultés  du  manuel  opératoire,  l'ablation  fut 
faite  rapidement  et  sans  perte  de  sang.  L'opération  terminée,  il  reste 
une  vaste  perte  de  substance  sur  laquelle  nous  laissons  5  pinces  hé- 
mostatiques pendant  vingt-quatre  heures.  Pas  d'hémorragie  consé- 
cutive. 

8.  —  T  M     37°,8.  P  =  88.  Bouillon  et  potage. 
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9.  —  T  M  =  38°.  P  =  90.  Vives  douleurs  au  niveau  de  la  pointe  de 
la  langue,  sur  la  moitié  antérieure  de  l'organe  existe  une  ecchymose 
qui  dessine  la  trace  des  mors  de  la  pince  avec  laquelle  la  langue  a  été 
attirée  au  dehors. 

10.  —  T  M  =  38°.  P  =  92.  Perte  de  l'appétit.  Le  tiers  antérieur 
de  la  langue  présente  des  teintes  de  sphacèle. 

H.  —  Même  état.  Apparition  du  sillon  d'élimination. 

12.  —  L'escharre  se  détache  en  partie,  elle  comprend  toute  l'é- 
paisseur de  la  langue. 

13.  —  Chute  de  l'escharre  ;  il  reste  une  plaie  rosée  couverte  de 
bourgeons  charnus.  A  partir  de  ce  moment  les  plaies  produites  par 
l'opération  et  la  chute  de  l'escharre  marchent  vers  la  guérison.  La 
suppuratioa  fut  modérée. 

20  juillet.  —  Le  malade  commença  à  prendre  des  ahments  solides. 

23.  —  La  cicatrisation  était  complète  et  le  malade  quitta  le  service. 
Il  ne  restait  plus  de  la  langue  qu'un  moignon  représenté  par  le  tiers 
postérieur  et  la  moitié  gauche  du  tiers  moyen,  néanmoins  les  fonc- 
tions de  mastication  et  de  déglutition  s'accomplissaient  normale- 
ment. Le  malade  prononçait  tous  les  mots  à  l'exception  de  certaines 
consonnes.  Rien  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  au  moment  du 
départ. 


CHAPITRE  VI 
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Obs.  CCLV.  —  Anévrysme  artérioso-veineux  des  vaisseaux  fémoraux 
consécutif  à  une  plaie  de  la  cuisse  par  instrument  tranchant.  Pincement  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac.  Sphacèle  du  bout  supérieur  de  l'ar- 
tère. Hémorragie  secondaire.  Ligature  de  la  fémorale.  Mort.  —  Des- 
murs (Philibert),  quaranle-six  ans,  employé,  entré  le  1"  mars  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  10.  Très  forte  constitution,  jamais  de  maladies 
graves.  Il  y  a  cinq  ans,  pendant  qu'il  écrivait,  assis  devant  un  bu- 
reau, les  cuisses  légèrement  écartées,  un  grattoir  long  de  13  centi- 
mètres, à  lame  ellipsoïde,  tranchante  des  2  côtés,  longue  elle-même  de 
3  centimètres  et  large  de  2,  glissa  et  tomba  horizontalement,  la  pointe 
dirigée  perpendiculairement  à  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche. 
Afin  d'arrêter  l'instrument  dans  sa  chute  le  malade  rapprocha  les 
deux  cuisses  par  un  brusque  mouvement  d'adduction.  La  face  interne 
de  la  cuisse  droite  rencontra  l'extrémité  libre  du  manche  et  la  lame 
s'enfonça  tout  entière  dans  la  face  correspondante  de  la  cuisse  gau- 
che un  peu  au-dessous  de  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers 
moyen  et  plus  près  de  la  face  postérieure  que  de  l'antérieure.  Dès 
que  l'instrument  eut  été  enlevé,  hémorragie  abondante,  dont  le 
malade  ne  peut  apprécier  même  approximativement  la  quantité.  Le 
sang  traversa  le  pantalon,  tomba  jusque  dans  la  chaussure  et  inonda 
le  parquet.  Deux  médecins  appelés  sur-le-champ  ne  purent  se  rendre 
maîtres  de  l'hémorragie  qu'en  appliquant  sur  la  plaie  plusieurs  cou- 
ches d'amadou  et  en  exerçant  une  compression  énergique.  Le  ma- 
lade fut  porté  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  A.  Guérin.  Le 
premier  pansement  fut  laissé  en  place  pendant  quinze  jours,  jusqu'à 
ce  que  l'amadou  tombât  de  lui-même.  L'existence  d'un  anévrysme 
artérioso-veineux  ayant  été  constatée,  on  fit  à  deux  reprises  la 
compression  digitale,  la  première  fois  pendant  quinze  heures,  la 
seconde  pendant  vingt  heures,  sans  résultat.  A  sa  sortie  de 
l'hôpital,  le  malade  reprit  ses  occupations  en  portant  une  cuissière 
et  un  bas  élastique.  Mais  bientôt  suivirent  divers  accidents  ;  les  vei- 
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nés  superficielles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches  devinrent 
flexueuses,  variqueuses  ;  œdème  des  malléoles  à  la  fin  de  la  jour- 
née, disparaissant  par  le  repos.  Pendant  la  nuit,  crampes  et  fourmil- 
lements dans  les  cuisses,  les  mollets  et  plus  rarement  aux  pieds  ;  ces 
derniers  accidents  également  prononcés  dans  le  membre  inférieur 
droit  et  dans  le  gauche,  plus  accentués  l'hiver  que  l'été,  augmen- 
taient d'intensité  de  jour  en  jour.  Il  y  a  deux  ans  et  demi,  une  veine 
dilatée  s'ouvrit  spontanément  au  niveau  de  la  malléole  interne  gau- 
che; hémorragie  veineuse  et  ulcère  consécutif;  quelque  temps 
après,  deux  autres  veines  s'ouvrirent  de  la  même  manière  sur  la  face 
externe  de  la  jambe,  l'une  à  4  centimètres  au-dessus  du  sommet 
delà  malléole  péronière,  l'autre  à  deux  travers  de  doigt  plus  haut. 
Il  y  a  deux  ans,  le  malade  entra  dans  notre  service,  pour  ces  ulcères 
variqueux.  Traitement,  repos,  pansement  occlusif  et  compressif  au 
sparadrap,  jambe  maintenue  dans  un  hamac,  le  talon  plus  élevé  que 
le  genou.  Guérison  en  six  semaines.  Mais  peu  après,  le  malade  ayant 
recommencé  à  travailler,  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent, 
bien  qu'il  ne  cessât  de  porter  sa  cuissière  et  son  bas  élastique. 

i""  ma7's.  —  Du  côté  gauche  on  constate,  au  niveau  et  au 
voisinage  des  malléoles  une  coloration  plus  foncée  de  la  peau, 
les  ulcères  variqueux  dont  nous  avons  parlé,  un  étal  flexueux 
des  veines  superficielles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  un  déve- 
loppement notable  du  système  pileux,  surtout  marqué  à  la  face 
antéro-interne  de  la  cuisse,  les  poils  sont  plus  longs  et  plus  abon- 
dants que  du  côté  opposé;  hypertrophie  des  glandes  sébacées,  dont 
les  orifices  sont  dilatés  sur  toute  l'étendue  du  membre.  Sur  la 
face  interne  de  la  cuisse,  un  peu  au-dessous  de  l'union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  ;  sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémo- 
raux, on  trouve  une  cicatrice  blanchâtre  linéaire,  longue  de  deux 
centimètres  et  demi  et  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant.  Pas  de  tumeur  visible  à  l'œil  nu,  le  volume  des  deux 
cuisses  paraît  sensiblement  le  même,  néanmoins  la  mensuration 
démontre  que  la  circonférence  de  la  cuisse  gauche  au  niveau  de  la 
cicatrice  a  un  centimètre  de  plus  que  celle  de  la  cuisse  droite  au 
même  niveau.  Si  on  place  la  main  sur  la  région,  on  perçoit  immé- 
diatement un  frémissement  vibratoire  continu  avec  redoublement 
au  moment  de  la  systole  artérielle.  On  constate  en  même  temps  la 
présence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  pulsalile 
et  peu  dépressible,  constituée  manifestement  par  un  renflement  des 
vaisseaux  fémoraux.  Le  f/will  se  prolonge  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 
d'une  part,  en  bas,  jusqu'à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  de 
l'autre  en  haut,  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau  crural  ;  il  est  plus 
accentué  au-dessus  de  la  tumeur  anévrysmale,  qu'au-dessous.  Dans 
le  creux  poplité  il  a  complètement  disparu.  A  l'auscultation  on  entend 
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un  bruit  de  souffle  continu,  avec  renforcement  au  moment  de  la  sys- 
tole cardiaque  ;  ce  bruit  se  propage  dans  la  même  direction  et  la 
même  étendue  que  le  frémissement,  c'est-à-dire  de  l'anneau  crural 
à  l'anneau  du  troisième  adducteur  ;  il  est  aussi  plus  marqué  au-des- 
sus de  la  tumeur,  qu'au-dessous.  En  un  mot  les  caractères  de  l'ané- 
vrysme  artérioso-veineux  sont  des  plus  tranchés.  Le  malade  est  très 
anémique,  l'état  variqueux  des  veines,  le  développement  des  ulcères, 
l'empêchent  complètement  de  travailler,  d'autre  part,  il  éprouve 
presque  continuellement  des  crampes  et  des  fourmillements  noc- 
turnes. 

2.  —  Chloroforme.  Nous  traçons  à  l'encre  la  direction  des  vais- 
seaux fémoraux,  puis,  à  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  au  niveau  de 
la  tumeur  anévrysmale,  le  long  du  bord  interne  du  muscle  coutu- 
rier, une  incision  qui  divise  successivement  la  peau  et  le  tissu  cellu" 
laire  sous-cutané;  nous  constatons  chemin  faisant  que  le  tissu  adi- 
peux est  très  développé.  La  veine  saphène  est  située  au-dessous  de  la 
lèvre  postérieure  de  l'incision,  nous  prenons  soin  de  l'éviter  en  la 
faisant  écarter  à  l'aide  de  rétracteurs.  Nous  incisons  l'aponévrose  près 
du  bord  interne  du  couturier  que  nous  faisons  soulever  par  un  autre 
aide  au  moyen  d'un  second  rétracteur  et  nous  tombons  sur  une  di- 
latation sacciforme  qui  n'est  autre  que  le  sac  anévrysmal  formé  aux 
dépens  de  l'artère  fémorale  ;  il  est  impossible  de  voir  la  veine  qui  est 
située  à  la  face  postérieure  du  sac.  Nous  mettons  celui-ci  à  nu  et  nous 
appliquons  des  pinces  hémostatiques  au-dessus  et  au-dessous,  afin 
d'interrompre  le  cours  du  sang  et  d'obtenir  ainsi  la  formation  d'un 
caillot. 

3.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  TM^ST^jG.  Hoquet  et  vomisse- 
ment. Le  malade  a  eu  du  hoquet  et  des  vomissements  jusqu'au 
12  mars.  Ces  phénomènes  on  été  entravés  par  l'électrisation  du  dia- 
phragme. Dans  la  nuit  du  23  au  24  mars,  il  y  eut  sphacèle  du  bout 
supérieur  de  l'artère  et  hémorragie  abondante.  M.  Bulteau,  interne 
du  service,  fit  en  vain  la  ligature  de  l'artère  fémorale.  Mort  le 
27  mars  1878. 

ULCÈRES  VARIQUEUX. 

Obs.  CCLVL  — Tessier  (Jean),  soixante  et  onze  ans,  typographe, 
entre  le  23  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  1.  Aux  deux  jambes,  va- 
rices ;  il  y  a  dix  ans,  premier  ulcère  au  voisinage  de  la  malléole  in- 
terne gauche.  Divers  traitements.  Aujourd'hui  l'ulcère  variqueux  a  la 
surface  d'une  pièce  de  2  francs.  Repos  au  lit.  Occlusion  avec  des 
bandelettes  de  sparadrap.  Guérison  complète  au  bout  de  quinze 
jours. 
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Obs,  CCLVII.  — Baroche  (Julien),  soixante  et  onze  ans,  déména- 
geur, entre  le  28  décembre  1877,  salle  Saint-Augustin,  70.  Varices 
aux  deux  jambes,  premier  ulcère  il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. Guérison  par  le  repos.  S'ouvre  de  nouveau  après  un  tra- 
vail exagéré.  Repos  au  lit.  Pansement  à  l'eau  alcoolisée.  Sort  sur 
sa  demande. 
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§  I 

PORTION  SUS-DIAPHnAGMATIQUE. 

Les  24  observations  qui  vont  suivre  se  répartissent  de 
la  manière  suivante  : 
Lèvres,  14, 
Voûte  palatine,  5, 

Plancher  de  la  bouche  et  pharynx,  5. 

Les  six  premières  sont  relatives  à  des  divisions  congéni- 
tales des  lèvres.  L'âge  de  cinq  des  malades  a  varié  de  trois  jours 
à  trois  mois;  la  sixième  observation  est  relative  à  un  adulte; 
nous  n'insisterons  pas  sur  ses  détails. 

Dans  les  cinq  cas  relatifs  aux  enfants,  nous  opérâmes  et 
nous  eûmes  quatre  fois  des  succès  complets ,  bien  que  le 
bec-de-lièvre  fût  compliqué  de  fissure  palatine  et  division 
du  voile.  Le  cinquième  opéré  (eufaut  de  vingt-trois  jours) 
avait  un  bec-de-lièvre  double  compliqué  ;  il  appartenait  à 
une  famille  de  la  campagne;  les  soins  consécutifs  furent 
donnés  par  son  médecin  et  nous  n'avons  pas  eu  de  rensei- 
gnements sur  le  résultat  définitif. 

Toutes  les  observations  qui  précdèent  donnent  lieu  à  des 
considérations  du  même  ordre  ;  nous  avons  discuté  dans  la 
deuxième  édition  de  l'ouvrage  de  Nélalon,  à  quel  âge  on  doit 


M  2  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

entreprendre  l'opération  du  bec-de-lièvre.  Est-ce  immédia- 
tement après  la  naissance  ?  Oui,  toutes  les  fois  que  la  santé 
de  l'enfant  le  permet.  Mais  s'il  est  extrêmement  faible, 
l'opération  pourrait  le  mettre  sérieusement  en  danger. 

Peut-on  chloroformer  les  enfants  de  cet  âge  ?  Nous 
n'hésitons  jamais  à  le  faire,  môme  le  jour  de  la  naissance, 
car  l'observation  nous  a  démontré  qu'il  n'y  a  aucun  danger 
si  l'on  prend  des  précautions  suffisantes. 

On  objectera  que  pendant  le  sommeil  cliloroformique,  le 
sang  peut  tomber  dans  le  larynx.  Rien  de  semblable  n'est  à 
redouter,  si  l'on  a  soin  de  faire,  pendant  toute  la  durée 
de  l'opération,  l'hémostasie  avec  les  pinces  ;  la  suture 
peut  être  terminée  sans  que  Fou  ait  une  goutte  de  sang. 
Même  si  le  bec-de-hèvre  est  double,  il  est  facile  à  l'aide 
d'épongés  montées  sur  nos  pinces,  préparées  à  l'avance  et 
portées  dans  la  bouche,  d'empêcher  le  sang  de  tomber  dans 
le  larynx.  D'ailleurs  on  ne  pousse  pas  trop  loin  l'anes- 
thésie,  afin  de  laisser  au  larynx  assez  de  susceptibihté 
pour  que  le  contact  du  sang  agisse  à  la  manière  d'un  corps 
étranger,  et  détermine  un  réflexe  qui  en  amène  l'expul- 
sion. Peut-on  faire  la  staphyloraphie  le  même  jour?  — 
Nous  ne  le  conseillons  pas,  même  lorsque  l'enfant  est  vi- 
goureux. Il  suffit  de  remédier  à  la  difformité  labiale;  on 
s'oppose  ainsi  l'écartement  ultérieur  des  os.  il  sera  facile 
de  faire  la  suture  du  voile,  à  une  époque  où  les  enfants 
sont  plus  en  état  de  supporter  l'opération. 

Lorsque  l'écartement  est  très  grand,  il  faut  se  mettre  en 
garde  contre  l'asphyxie.  EUe  peut  se  produire  très  vite  parce 
que  les  malades  ont  l'habitude  de  respirer  par  l'hiatus  naso- 
labial,  plutôt  que  par  la  bouche.  Avant  l'opération,  l'une  des 
narines  est  naturellement  trop  étroite,  comme  atrophiée,  et 
permet  à  peine  le  passage  de  l'air;  l'autre  est  étalée,  aplatie 
et  paraît  démesurément  grande,  mais  une  fois  les  bords  de 
la  lèvre  avivés  et  rapprochés,  plus  l'écartement  était  grand  au 
niveau  de  la  narine,  plus  celte  narine  deviendra  petite  ;  elle 
sera  comme  oblitérée  par  le  fait  même  du  rapprochement 
des  deux  moitiés  de  la  lèvre.  Il  en  résulte,  surtout  si  les 
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enfants  sont  jeunes  et  délicats  que,  l'opération  terminée, 
ils  sont  pris  de  suffocation  et  meurent  asphyxiés. 

Le  malade  de  l'observation  CGLVIII  avait  un  bec-de-lièvre 
congénital  compliqué  de  division  de  la  voûte  et  du  voile  du 
palais.  A  deux  reprises  différentes  on  a  tenté  vainement  de 
remédier  à  cette  difformité,  mais  sans  succès.  Lorsqu'il  vint 
nous  trouver  (il  avait  alors  vingt-trois  ans)  il  avait  pris  son 
parti  de  sa  difformité,  mais  il  désirait  vivement  que  l'on  pût 
remédier  aux  désordres  fonctionnels  qui  l'accompagnaient. 
Pendant  la  mastication,  il  était  obligé  d'obturer  avec  la 
main  l'orifice  labial,  autrement  une  partie  des  aliments  eût 
été  rejelée  au  dehors;  une  autre  partie  était  refoulée  dans 
les  fosses  nasales  ;  la  phonation  était  presque  impossible,  il 
était  obhgé  d'écrire  certains  mots.  On  verra  dans  le  cours 
de  l'observation  comment  nous  procédâmes  ;  le  succès  ne 
fut  pas  complet,  puisque  le  petit  lambeau  médian  se  spha- 
•céla;  néanmoins,  la  difformité  fut  notablement  atténuée; 
les  troubles  fonctionnels  disparurent  presque.  En  somme  cette 
observation  est  intéressante  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  des  lèvres  et  de  la  voûte  palatine  qu'au  point  de 
vue  de  la  médecine  opératoire  ;  elle  montre  : 

r  La  tendance  qu'ont  certains  malades  à  garder  pen- 
dant de  longues  années,  surtout  quand  une  première  opé- 
ration n'a  pas  réussi,  une  difformité  qui  augmente  cons- 
tamment par  le  passage  de  la  langue  à  travers  la  fente 
labio-maxillaire. 

2°  L'avantage  qu'il  y  a  à  débrider  largement  de  chaque 
côté  les  lèvres  lorsqu'elles  sont  aussi  écartées. 

3°  Au  lieu  de  débrider  transversalement  comme  le  font  les 
chirurgiens,  il  est  préférable  de  détacher  les  joues  dans  la 
direction  de  la  fosse  canine  et  de  la  branche  montante  et  de 
circonscrire  la  narine  en  remontant  même  au-dessus  d'elle. 

Ce  mode  de  débridement  permet  en  outre  d'attirer  les 
parties  opposées  et  avivées  des  lèvres,  sans  obhtérer  l'ori- 
fice inférieur  des  narines  et  produire  une  dyspnée  inquié- 
tante. 

4"  Les  avantages  que  l'on  retire  des  aiguilles  à  transfixion 
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passées  eu  dehors  des  parties  débridées  et  à  travers  le  nez  et 
laissées  provisoirement  à  demeure. 

5°  L'utilité  qu'il  y  a  à  suturer  de  bas  eu  haut  pour  assurer 
la  régularité  du  liseré  muco-cutaué  des  lèvres. 

6°  Enfm,  les  avantages  de  la  suture  métallique  apphquée 
dans  toute  la  hauteur  pour  réunir  ensemble  les  lèvres,  la 
cloison  et  le  pourtour  des  narines  et  obtenir  une  adhésion 
plus  soUde  et  plus  régulière. 

Les  observations  d'épithéhomas  des  lèvres  sont  moins 
nombreuses  que  dans  les  deux  volumes  précédents;  nous 
allons  les  résumer  et  en  tirer  un  certain  nombre  de  conclu- 
sions relatives  aux  caractères  chniques  de  ces  tumeurs. 
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Sur  ces  onze  cas,  dix  sont  relatifs  à  des  hommes  et  un 
seulement  à  une  femme  ;  parmi  les  hommes,  sept  attribuaient 
l'oricfine  de  la  maladie  à  l'habitude  de  fumer  avec  excès. 
L'âge  a  varié  de  quarante  à  soixante-quatorze  ans.  Sous  ce 
rapport,  les  faits  se  répartissent  ainsi  : 

De  40  à  50  ans  :    3  cas 

—  50  à  60  —    4  — 

—  60  à  70  —    3  — 

—  70  et  au  delà   2  — 

Au  moment  où  les  malades  se  présentèrent  à  l'hôpital  les 
tumeurs  avaient  duré  de  deux  mois  à  dix  ans  ;  on  pourrait  à  la 
rigueur  exclure  l'observation  CCL  [Clin,  de  1876,  p.  523). 
dans  laquelle  la  marche  fut  aussi  lente  ;  il  s'agissait  d'un 
épithélioma  tubulé  ayant  tous  les  caractères  extérieurs  d'un 
kyste  sébacé. 

La  lèvre  inférieure  a  été  intéressée  sept  fois  ;  la  lèvre 
supérieure  quatre  fois,  et  dans  ces  quatre  cas,  sont  compris 
les  deux  tumeurs  qui  ne  pouvaient  être  mises  sur  le  compte 
de  l'habitude  de  fumer  :  l'épithélioma  tubulé  et  le  cancer 
observé  chez  la  femme  de  soixante-quatorze  ans. 

Au  moment  de  l'entrée  des  malades,  deux  tumeurs  étaient 
inopérables  à  cause  de  l'invasion  des  ganghons  ;  une  avait 
mis  trois  ans  à  se  développer  chez  un  individu  ne  fumant  pas  ; 
l'autre  était  un  cancroïde  des  fumeurs  à  marche  extrême- 
ment rapide,  puisqu'il  n'avait  été  aperçu  que  deux  mois  avant 
l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 

Neuf  malades  furent  opérés,  huit  avec  le  bistouri,  un  par 
ligature  de  la  tumeur;  trois  eurent  des  récidives  (un  dans 
l'épaisseur  de  la  lèvre,  deux  dans  les  ganghons)  ;  chez  les 
autres  on  n'avait  pas  encore  constaté  de  récidive  au  bout 
d'un  an. 

En  somme  sur  onze  observations  d'épithéhoma  ou  de 
cancer  des  lèvres  nous  trouvons  :  sept  cancroïdes  des  fu- 
meurs, soit  une  proportion  de  63,  6  p.  0/0.  Sur  ce 
nombre  un  était  déjà  inopérable  au  bout  de  deux  mois;  deux 
ont  récidivé.  C'est  assez  dire  que  ces  tumeurs  sont  extrême- 
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ment  graves,  et  que  l'on  ne  saurait  intervenir  trop  tôt  contre 
elles. 

Parmi  les  faits  relatifs  à  la  voûte  palatine  nous  devons 
insister  particulièrement  sur  celui  qui  est  relaté  dans  l'obser- 
vation CCLXXII,  p.  533.  Il  s'agit  d'une  carie  étendue  de  la  voûte 
développée  chez  une  petite  fille  de  onze  ans.  Après  avoir  scruté 
minutieusement  ses  antécédents,  nous  arrivâmes  à  conclure 
que  la  cause  première  de  la  maladie  était  l'évolution  vicieuse 
d'une  dent  de  seconde  dentition.  Les  explorations  étaient 
difficiles  à  cause  de  la  douleur  extrêmement  vive  que  présen- 
tait toute  la  région,  nous  dûmes  endormir  l'enfaut  et  cela 
dans  un  double  but:  afm  de  nous  assurer  de  la  nature  exacte 
des  désordres,  et  d'y  remédier  à  mesure  que  nous  les  décou- 
vririons ;  nous  reconnûmes  effectivement  qu'il  y  avait  des  sé- 
questres émobiles;  que  la  nécrose  avait  eu  pour  cause 
immédiate  l'évolution  vicieuse  d'une  canine  de  seconde 
dentition;  que  cette  canine  elle-même    avait  un  volume 
anormal  ;  jusque-là  rien  d'extraordinaire.  Nous  enlevons 
les  séquestres  mobiles  et  la  dent  qui  avait  été  la  cause 
de  tout.  Cette   opération  n'arrêta  pas  complètement  la 
maladie,  l'os  incisif  probablement  nécrosé  en  grande  partie 
au  moment  de  notre  opération  s'élimina  en  totalité.  L'état, 
général  était  d'ailleurs  assez  mauvais;  autour  des  orifices 
fistuleux  de  la  voûte  palatine  se  formaient  des  bourgeons 
charnus  vivaces.  Un  régime  reconstituant  et  des  cautérisa- 
tions superficielles  au  nitrate  d'argent  ne  produisirent  abso- 
lument rien,  et  au  bout  de  quelques  mois,  ces  productions  en 
apparence  secondaires  se  mirent  à  suivre  une  marche  toute 
différente  et  à  se  transformer  en  véritable  sarcome  du  maxil- 
laire supérieur.  On  pourra  voir  dans  l'observation  quelles 
étaient  l'étendue  et  l'importance  des  désordres  au  mois  de 
février  1878,  trois  mois  après  notre  opération.  Dans  le  pré- 
sent volume  nous  avons  déjà  mentionné  deux  faits  qui  pré- 
sentent avec  celui-ci  une  analogie  frappante  ;  dans  l'un  il 
s'agit  d'une  synovite  fongueuse  de  la  jambe  qui  dégénère  et 
donne  lieu  à  une  tumeur  maligne  (p.  68,  fig.  35):  dans  une 
autre   un  sarcome  partait  d'une  exulcération  scrofuleuse 
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de  la  jambe  devenue  fongueuse  au  bout  d'un  certain  temps. 
(V.  p.  345). 

Le  cas  actuel  forme  le  complément  des  deux  premiers  ; 
tous  nous  renseignent  sur  l'origine  de  certains  sarcomes  ; 
des  granulations  inflammatoires  à  structure  imparfaite  peu- 
vent changer  de  caractère,  acquérir  de  la  vitalité  à  mesure 
que  l'état  général  s'affaiblit  et  donner  naissance  à  des 
tumeurs  malignes  aussi  envahissantes  et  aussi  redoutables 
que  celles  qui  paraissent  spontanées  ou  dout  on  ne  voit 
pas  le  point  de  départ.  L'indication  thérapeutique  à  tirer  de 
là,  c'est  qu'il  faut  tout  faire  pour  réprimer  les  fongosités 
inflammatoires  et  qu'une  intervention  ayant  pour  but  d'en- 
lever une  cause  de  suppuration  continue  est  toujours  par- 
faitement légitime. 

Trois  des  épithéliomas  de  la  voûte  palatine  avaient  débuté 
par  les  parties  molles  du  voisinage  de  la  ligne  médiane  et 
de  l'arcade  alvéolaire;  les  individus  étaient  âgés  de  quarante 
à  soixante  ans  :  tous  sans  exception  fumaient  beaucoup  ;  au 
moment  où  ils  entrèrent  dans  le  service  les  tumeurs  dataient 
de  trois  mois  à  douze  ans.  Chez  le  dernier  malade  il  y  avait 
eu  d'abord  un  petit  abcès  dont  les  bords  étaient  restés  fon- 
gueux; plus  tard  les  bourgeons  avaient  dégénéré  et  envahi 
les  parties  voisines.  Dans  l'observation  CCLXXVl  il  ne  pouvait 
être  question  d'irritations  locales,  la  tumeur  était  partie  du 
sinus  maxillaire. 

L'observation  CCLXXV  était  intéressante  à  plusieurs  titres, 
elle  montrait  :  1°  la  marche  insidieuse  de  ces  productions  à 
leur  début,  et  c'est  pour  cette  raison  que  les  malades  ne 
songent  pas  à  réclamer  une  inlervention  précoce;  2°  l'évo- 
lution rapide  de  Taffection  à  partir  du  moment  où  elle  fait 
une  saillie  apparente  sur  l'une  des  faces  du  maxillaire; 
3°  que,  à  cette  époque,  s'il  est  facile  de  reconnaître,  comme 
dans  le  cas  actuel,  le  moment  où  elle  traverse  les  parois  os- 
seuses du  sinus  pour  faire  saiflie  dans  la  bouche  ou  dans  les 
fosses  nasales,  il  existe  aussi  des  cas,  comme  dans  celui-ci, 
où  il  est  impossible  de  savoir  avant  l'opération  que  le  mal  a 
envahi  les  parties  profondes  de  l'orbite,  parce  qu'il  n'y  avait 
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presque  pas  d'exophthalmie,  et  la  région  ptérygoïdieone, 
ainsi  que  le  corps  du  sphénoïde,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de 
déformation  spéciale  apparente  de  ce  côté  ;  4°  que  dès  l'ins- 
tant 011  les  parties  molles  de  l'orbite,  la  région  ptérygoï- 
dienne  et  le  corps  du  sphénoïde  sont  envahis,  l'opération  et 
ses  suites  augmentent  considérablement  de  gravité  ;  car  s'il 
est  facile  d'enlever  le  contenu  de  l'orbite  et  sa  partie  anté- 
rieure, il  l'est  moins  d'enlever  les  parties  profondes  qui 
uvoisinent  le  crâne,  les  apophyses  ptérygoïdes  et  les  muscles 
ptérygoïdiens,  qui  se  trouvent  au  niveau  d'un  riche  plexus 
veineux  et  surtout  le  corps  sphénoïde  ;  sou  voisinage  de  la 
cavité  crânienne  ne  permet  pas  de  réséquer  trop  largement. 
Chez  ce  malade  nous  n'avons  rien  négligé  pour  surmonter 
toutes  ces  difficultés,  et  nous  croyons  que  sans  nos  pinces 
hémostatiques,  et  sans  les  précautions  que  nous  prenons 
d'ordinaire  pour  l'anesthésie  et  pour  empêcher  le  sang  de 
tomber  dans  les  voies  aériennes,  il  n'eût  pas  été  possible  de 
poursuivre  jusqu'au  bout  cette  opération.  En  raison  même 
de  l'étendue  et  surtout  de  la  nature  du  mal,  nous  avons 
lieu  de  craindre  que  la  récidive,  soit  dans  les  ganglions,  soit 
dans  les  parties  profondes  ait  heu,  à  une  époque  variant 
entre  six  mois  et  deux  ans  au  plus.  Preuve  incontestable 
que  le  chirurgien  n'opérera  jamais  trop  tôt. 

L'observation  CCLXXII  relative  au  plancher  de  la  bouche  " 
montre  également  :  T  combien  il  importe  d'opérer  de  bonne 
heure  le  cancer  de  la  bouche,  et  en  particuher  celui  du 
plancher;  2°  la  tendance  qu'il  a  à  se  porter  vers  le  périoste 
gingival  du  maxillaire  inférieur.  Au  bout  d'un  certain  temps, 
il  n'est  plus  possible  de  conserver  le  rebord  inférieur  du 
maxillaire,  si  l'on  veut  empêcher  la  déformation  de  la  face, 
et  l'envahissement  de  la  portion  restante  du  corps  de  l'os. 
De  là  nécessité  de  la  section  totale  et  plus  tard  l'impor- 
tance de  placer  un  appareil  pourvu  de  dents  artificielles  qui 
viennent  aisément,  pendant  la  mastication  entrer  en  contact 
avec  les  dents  supérieures  ;  3°  la  possibihté  de  faire  cette 
résection  par  une  seule  incision  transversale  peu  apparente, 
d'ouvrir  tardivement  la  bouche,  d'empêcher  la  perte  de  sang 
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à  l'aide  de  pinces  et  d'obtenir  une  guérison  rapide,  malgré 
les  désordres  causés  par  le  mal  et  par  l'opération. 


1°  Lèvres. 

Obs.  CCLYIII.  —  Bec-de-lièvre  congénital  unilatéral  gauche.  Opéré 
deux  fois  dans  l'extrême  enfance  sans  succès.  Division  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais.  Autoplastie.  Succès  partiel.  —  Lefèvre  (Alphonse),  vingt- 
trois  ans,  manouvrier,  entre  le  7  décembre  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  3.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens 
ou  tuberculeux.  Forte  constitution.  Jamais  de  maladies  graves.  Il  est 
atteint  d'un  bec-de-lièvre  unilatéral  gauche,  congénital,  avec  fente 
palatine  et  division  du  voile  du  palais.  Quelques  jours  après  la  nais- 
sance, il  a  subi  l'opération  du  bec-de-lièvre,  à  la  campagne  ;  cette 
opération  n'a  pas  été  suivie  de  succès.  A  l'âge  de  trois  ans  il  resta 
dix-huit  jours  à  l'hôpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  Nélaton  où 
il  fut  opéré  une  seconde  fois,  sans  que  la  réunion  pût  être  obtenue. 
Depuis  cette  époque,  on  n'a  tenté  aucune  nouvelle  opération.  Au- 
jourd'hui, le  malade  déterminé  par  le  préjudice  que  lui  cause  la  dé- 
formation et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  vient  réclamer 
nos  soins. 

7  décembre. —  La  solution  de  continuité  de  la  lèvre  supérieure  est 
située  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  s'étend  en  hauteur,  du  bord 
libre  de  la  lèvre  à  la  narine  gauche,  avec  la  cavité  de  laquelle  elle  se 
continue.  Transversalement  elle  mesure  au  niveau  du  bord  adhérent 
de  la  lèvre  1  centimètre  et  demi,  et  au  niveau  du  bord  libre  3  cen- 
timètres. La  lèvre  externe  de  cette  division  se  dirige  très  obliquement 
en  bas  et  en  dehors  de  l'insertion  de  l'aile  gauche  du  nez  au  voisi- 
nage de  la  commissure  labiale  correspondante,  laissant  à  découvert 
une  partie  de  l'arcade  alvéolaire  supérieure  et  les  dents  qui  s'y  im- 
plantent. La  lèvre  interne  est  sinueuse  ;  verticale  dans  sa  portion 
la  plus  élevée,  sur  une  étendue  de  1  centimètre,  elle  se  porte  en- 
suite très  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  par  suite  de  la  rétrac- 
tion de  l'orbiculaire  qui  l'attire  vers  la  commissure.  Elle  se  confond 
en  haut  avec  la  sous-cloison;  en  ari'ière,  elle  adhère  en  partie  à 
l'os  intermaxillaire,  de  telle  sorte  que  deux  dents  incisives,  qui 
font  saillie  à  ce  niveau,  semblent  s'implanter  sur  le  bord  interne 
de  la  solution  de  continuité.  De  chaque  côté  de  la  divivion,  entre 
ses  bords  et  les  sillons  naso-labiaux,  la  lèvre  supérieure  n'est  plus 
représentée  que  par  deux  sortes  de  bourgeons  dont  la  face  cutanée 
est  recouverte  de  petites  brides  cicatricielles  rayonnées,  traces  des 
précédentes  opérations.  La  narine  gauche  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  la  division  labiale.  L'aile  du  nez  correspon- 
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dante,  attirée  en  dehors  par  la  partie  gauche  de  l'orbiculaire  des 
lèvres,  est  aplatie,  étalée  transversalement  au-devant  de  l'orifice  à  la 
manière  d'un  pont  membraneux.  En  arrière,  la  fente  labiale" se  con- 
tinue avec  une  division  complète  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du 
palais.  La  division  palatine  est  située  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  elle  est  limitée  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  par  le  bord 
gauche  des  os  intermaxillaires  et  le  bord  interne  de  l'apophyse  pala- 
tine du  maxillaire  supérieur  droit.  En  dehors  elle  répond  au  bord 
interne  de  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur  gauche.  Ses 
dimensions  transversales  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  toute  son 
étendue  ;  sa  plus  grande  largeur  est  située  immédiatement  en  arrière 
de  l'arcade  dentaire,  elle  mesure  en  ce  point  2  centimètres;  dans  le 
reste  de  son  étendue,  elle  n'a  que  1  à  I  centimètre  et  demi.  La  division 
du  voile  du  palais  porte  sur  la  ligne  médiane.  La  luette  est  divisée  en 
deux  moitiés  symétriques.  Chaque  moitié  est  rétractée  sur  les  parties 
latérales  du  pharynx.  Cette  fente  antéro-postérieure  établit  une 
communication  facile  entre  la  bouche  et  la  cavité  nasale  gauche, 
communication  qui  permet  de  voir  la  voûte  et  l'arrière-cavité  nasale 
quand  le  malade  ouvre  la  bouche.  Il  résulte  de  ce  vice  de  conforma- 
tion, une  difformité  repoussante  et  des  troubles  fonctionnels  graves. 
Pendant  la  mastication,  le  malade  est  obligé  de  masquer  l'orifice 
naso-labial  avec  sa  main  pour  éviter  la  chute  des  aliments.  La  déglu- 
tition est  difficile,  une  partie  du  bol  alimentaire  refluant  par  les 
cavités  nasales.  En  outre  la  phonation  est  presque  impossible,  le  ma- 
lade a  de  la  peine  à  se  faire  comprendre;  il  est  obligé  d'écrire  certains 
mots. 

7.  — Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces  placées 
sur  la  sous-cloison  et  l'aile  gauche  du  nez,  ainsi  que  sur  la  lèvre  su- 
périeure de  chaque  côté  de  la  division.  Des  éponges  montées  sur  de 
longues  pinces  sont  introduites  de  chaque  côté  par  le  vestibule  de  la 
bouche  jusqu'au  niveau  de'  l'isthme  du  gosier  afin  d'empêcher  le 
sang  de  tomber  vers  le  larynx.  Nous  arrachons  les  deux  incisives  mal 
dirigées  qui  s'opposeraient  à  la  suture.  Ces  précautions  prises,  nous 
avivons  largement  les  bords  de  la  solution  de  continuité  en  ayant  soin 
de  conserver  à  la  partie  inférieure  gauche  le  vestige  du  lobule  mé- 
dian de  la  lèvre  supérieure.  Une  fois  les  surfaces  avivées,  il  nous 
serait  impossible  à  cause  de  la  grande  distance  qui  les  sépare  de  les 
rapprocher  pour  les  suturer;  d'autant  plus  que  la  partie  adhérente 
des  lèvres  descend  très  bas  sur  leur  face  postérieure  et  que  de  nom- 
breuses cicatrices  existent  de  chaque  côté.  Pour  combattre  ces 
adhérences,  nous  détachons  horizontalement  la  partie  adhérente  de 
chacune  des  lèvres  à  la  surface  du  périoste  à  partir  du  bord  de  la 
division  jusqu'à  la  fosse  canine,  et,  comme  cela  ne  suffit  pas  encore 
pour  permettre  d'affronter  les  deux  moitiés  opposées  de  la  lèvre,  nous 
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circonscrivons  de  chaque  côté  par  une  incision  profonde  dans  toute 
l'épaisseur  des  parties  molles,  le  pourtour  des  narines.  Nous  remon- 
tons même  du  côté  gauche  à  2  centimètres  sur  la  branche  montante. 
Nous  détachons  également  les  parties  molles  de  la  sous-cloison  dans 
une  hauteur  de  1  centimètre.  A  l'aide  de  ces  débridements  nous  par- 
venons à  rapprocher  les  parties  opposées  de  la  lèvre  suffisamment 
pour  les  suturer  sans  trop  de  difficulté  avec  des  fils  métalliques  à 
anses  séparées.  Les  difficultés  résultent  de  l'écartement  de  la  partie 
supérieure  de  la  division;  pour  lutter  contre  cet  écartement,  nous 
passons  en  dehors  des  narines  deux  longues  aiguilles  à  tête  de  verre 
de  notre  modèle,  qui  transpercent  également  la  sous-cloison  et  nous 
servent  à  appliquer  deux  forts  points  de  suture  entortillés  provi- 
soires. Ceci  fait,  nous  plaçons  les  points  de  suture  définitifs  métal- 
liques en  commençant  par  les  inférieurs  de  façon  à  assurer  tout 
d'abord  la  régularité  du  bord  inférieur  de  la  lèvre  et  du  lobule,  puis 
nous  continuons  ainsi  à  appliquer  les  points  de  suture  en  allant  de 
bas  en  haut  sans  trouver  de  difficulté.  Arrivé  à  la  partie  supérieure, 
nous  suturons  la  cloison  et  les  narines  devenues  mobilisables  ; 
grâce  à  notre  procédé,  en  ayant  soin  de  les  rapprocher  le  plus  pos- 
sible de  la  ligne  médiane,  tout  en  laissant  libres  leurs  ouvertures 
et  en  les  empêchant  de  chevaucher  d'une  façon  disgracieuse  au-dessus 
des  lèvres  rapprochées.  Nous  retirons  ensuite  nos  pinces  sans  avoir 
besoin  de  faire  aucune  ligature.  Pansement  alcoolisé  phéniqué.  Les 
suites  de  l'opéi'ation  furent  heureuses.  Il  n'y  eut  pas  de  réaction 
fébrile.  Les  fils  furent  enlevés  le  quatrième  et  le  sixième  jour,  la 
réunion  par  première  intention  étant  obtenue,  sinon  pour  le  petit 
lambeau  destiné  à  représenter  le  lobule  médian  de  la  lèvre.  Celui-ci 
se  sphacéla  le  14  décembre.  La  réunion  fut  maintenue  pendant  huit 
jours  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée.  Le  malade 
sortit  le  28  décembre.  La  plupart  des  troubles  fonctionnels  ont  dis- 
paru, les  autres  sont  moins  accentués.  Le  malade  est  très  heureux 
de  l'opération.  Néanmoins,  nous  lui  conseillons  de  revenir  dans  quel- 
ques mois.  Par  suite  du  travail  de  cicatrisation,  le  nez  a  été  légère- 
ment entraîné  à  droite  et  nous  nous  proposons  de  détacher  plus  tard 
la  sous-cloison. 

Obs.  CCLIX.  —  Bec-de-lièore  double  congénital,  avec  saillie  de  l'os 
incisif  et  division  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais.  —  Ménétrier 
(Emilie),  âgée  de  vingt-huit  jours,  est  apportée  dans  notre  service  le 
8  juin  1878.  Les  parents  ont  déjà  5  enfants,  tous  bien  portants  et  sans 
difformités.  Celle-ci  est  atteinte  d'un  bec-de-lièvre  congénital.  La  lè- 
vre supérieure  présente  deux  solutionsde  continuité,  intéressant  toute 
sa  hauteur  et  s'ouvrant  supérieurement  dans  les  orifices  antérieurs 
des  narines.  Les  bords  internes  de  ces  fentes  sont  rectilignes,  les  bords 
externes  sont  attirés  très  obliquement  en  dehors.  Les  maxillaires  su- 
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périeurs  ont  subi  un  arrêt  de  développement,  ils  ne  sont  pas  soudes 
aux  os  incisifs;  ceux-ci  complètement  isolés  par  leurs  bords  latéraux, 
ont  basculé  en  avant  et  en  haut.  Leur  face  antérieure  recouverte  par 
le  lobule  médian  de  la  lèvre,  est  devenue  supérieure  et  horizontale. 
Le  lobule  cutané  médian  est  soudé  au  lobule  du  nez.  Le  bord  alvéo- 
laire des  os  incisifs  regarde  en  avant;  il  porte  à  son  extrémité  droite, 
une  incisive  bien  développée  et  dirigée  horizontalement;  elle  est  ap- 
parue il  y  a  8  jours.  Par  suite  de  l'écartement  des  2  maxillaires  supé- 
rieurs la  voûte  palatine  se  continue  en  avant  avec  les  fissures  qui  oc- 
cupent les  parties  latérales  des  os  incisifs  ;  en  arrière  elle  est  prolongée 
par  un  écartement  complet  des  deux  moitiés  du  voile  du  palais.  La 
bouche  et  les  fosses  nasales  sont  confondues.  Quand  la  petite  malade 
ouvre  la  bouche  on  aperçoit  la  voûte  des  fosses  nasales  et  la  portion 
basilaire  du  pharynx.  La  cloison  du  nez  est  complète  et  non  atrophiée 
mais  elle  est  déviée  à  gauche.  La  muqueuse  qui  la  tapisse  est  très 
vasculairc.  Le  bord  inférieur  descend  jusqu'au  voisinage  de  la  fente 
palatine,  il  est  déjeté  vers  le  bord  gauche  de  la  solution  de  conti- 
nuité. L'enfant  est  petite  et  chétive.  Il  existe  une  difformité  mons- 
trueuse qui  ne  peut  manquer  de  s'accroître  si  l'enfant  est  abandonnée 
à  elle-même.  Le  vif  désir  de  la  famille  nous  détermine  à  faire  immé- 
diatement l'opération  du  bec-de-lièvre. 

8  juin  1878.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  en  appliquant 
des  pinces  sur  les  ailes  du  nez  et  sur  la  lèvre  supérieure  en  dehors 
des  fissures.  Nous  réséquons  alors  avec  de  forts  ciseaux  la  portion 
la  plus  saillante  de  l'os  incisif,  afin  de  reporter  au-dessous  de  la 
sous-cloison  la  face  postérieure  avivée  du  lobule  médian.  Nous  pra- 
tiquons ensuite  l'avivement  des  tissus  circonscrivant  les  deux  so- 
lutions de  continuité.  Les  surfaces  avivées  sont  alors  rapprochées  à 
l'aide  d'épingles  sur  lesquelles  on  jette  une  suture  entortillée  et  de 
fils  métalliques  à  anses  séparées.  L'épingle  supérieure  est  placée  dans 
le  sillon  naso-jugal  en  dehors  de  l'ouverture  antérieure  des  narines; 
c'est  une  de  nos  fortes  épingles  à  tète  de  verre,  destinées  à  fournir  un 
point  d'appui  solide  pour  empêcher  l'écartement  qui  tend  à  se  faire 
après  la  suture.  Au-dessous  nous  plaçons  des  épingles  à  insectes  et 
quatre  fils  métalliques.  Les  petits  lambeaux  adossés  qui  continuent 
le  liséré  muqueux  sont  un  peu  longs  comme  cela  est  d'ordinaire  dans 
ce  procédé.  Pendant  toute  la  durée  de  l'opération  des  aides  ont  pris 
soin  de  nettoyer  la  bouche  avec  de  petites  éponges  montées,  afin 
d'empêcher  le  sang  de  s'engager  vers  les  voies  aériennes.  L'opération 
terminée,  des  fragments  déplume  d'oie  sont  introduits  dans  les  na- 
rines afin  de  prévenir  l'affaissement  des  ailes  du  nez  et  l'asphyxie.  La 
portion  des  os  incisifs  réséqués  contient  trois  incisions.  Les  soins  con- 
sécutifs seront  donnés  à  la  campagne  par  le  médecin  de  la  famille. 
Nous  avons  appris  depuis  que  la  suture  avait  pleinement  réussi. 
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Obs.  CGLX.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  gauclie,  congénital ,  avec 
fissure  palatme  et  division  du  voile  du  palais.  Opération  du  hec-de- 
lièvre.  —  Montpuillaud  (Clémence),  âgée  de  six  semaines,  est  une 
enfant  faible  et  chétive  atteinte  du  bec-de-lièvre  unilatéral  gauche. 
Pendant  les  dix  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  naissance,  elle  n'a  pu 
prendre  de  nourriture.  La  division  intéresse  la  lèvre  supérieure  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  sur  toute  sa  hauteur,  la  voûte  palatine 
et  le  voile  du  palais.  11  résulte  de  cette  difformité  que  les  cavités  na- 
sale et  buccale  communiquent  entre  elles.  L'écartement  de  la  lèvre 
mesure  trois  centimètres;  l'os  incisif  du  côté  gauche  fait  une  légère 
saillie  en  avant,  et  reste  distant  de  deux  centimètres  de  la  partie  cor- 
respondante du  maxillaire;  sur  la  voûte  palatine,  la  solution  de  con- 
tinuité se  réduit  à  une  simple  fissure,  mais  au  niveau  du  voile  du  pa- 
lais, l'écartement  est  complet.  Le  nez  est  épaté  et  les  orifices  antérieurs 
des  narines  sont  très  étroits.  La  respiration  s'effectue  difficilement, 
l'alimentation  est  insuffisante.  Nous  nous  décidons  à  pratiquer  l'avi- 
vement  des  bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  lèvre. 

4  août.  —  Hémostasie  préventive  avec  deux  pinces  placées  de  cha- 
que côté  de  la  solution  de  continuité  et  sur  la  sous-cloison.  Avivement 
des  bords  en  taillant  un  petit  lambeau  destiné  à  représenter  le  tuber- 
cule médian.  Suture  à  l'aide  de  quatre  épingles.  L'opération  terminée 
nous  prîmes  soin  d'introduire  dans  les  narines  deux  fragments  de 
sonde  en  caoutchouc,  pour  faciliter  la  respiration  et  éviter  l'affaisse- 
ment des  narines.  Malgré  ces  précautions,  un  quart  d'heure  plus  tard, 
la  dyspnée  et  l'asphyxie  se  produisaient  et  nous  fûmes  obligé  de  faire 
pendant  20  minutes  la  respiration  artificielle  ;  il  fallut  même  enlever 
la  longue  aiguille  de  Philips  que  nous  avions  passée  à  la  base  des 
narines  et  laisser  les  anses  métalliques,  seules,  malgré  le  tiraillement 
très  prononcé  qui  s'exerçait  sur  elles  surtout  au  voisinage  des  narines 
et  les  accidents  qui  pouvaient  résulter  de  cette  tension  des  fils.  Grâce 
à  ces  précautions,  les  résultats  de  l'opération  furent  heureux.  Le  qua- 
trième jour,  nous  enlevâmes  le  fil  supérieur  et  nous  plaçâmes  des  ban- 
delettes coUodionnées  ;  ce  fil  en  raison  même  de  la  tension  qu'il  avait 
exercée  commençait  à  couper  et  à  enflammer  la  lèvre.  Les  autres  fils 
furent  retirés  le  sixième  jour.  Réunion  par  première  intention  solide 
et  complète  dès  le  quatrième  jour,  malgré  la  saillie  trop  considérable 
de  l'os  incisif  correspondant  à  la  division. 

Obs-  CGLXL  —  Bec-de-lièvre  congénital.,  avec  fissure  palatine  et  divi- 
sion avec  écartement  du  voile  du  palais.  Opération  du  bec-de-lièvre  quatre 
jours  après  la  naissance.  — Laborde  (Georges),  âgé  de  quatre  jours  est 
présenté  à  la  clinique  du  14juillet  1877.11estatteintd'un  bec-de-hèvre 
unilatéral.  Nez  épaté  ;  lalèvre  supérieure  présentesur  laligne  médiane, 
un  écartement  de  2  centimètres  qui  n'intéresse  pas  toute  sa  hauteur  et 
s'arrête  à  un  demi-centimètre  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales. 
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11  semble,  àpremière  vue,  qu'il  reste  un  petit  pont  séparant  les  narines 
de  la  cavité  buccale,  mais  en  réalité  il  existe  une  fissure  entre  le  bord 
droit  de  l'os  incisif  et  le  maxillaire  supérieur;  cette  fissure  se  conti- 
nue sur  toute  la  longueur  de  la  voûte  palatine,  mais  sans  écartement. 
Division  du  voile  du  palais,  sur  la  ligne  médiane,  avec  écartement 
complet.  Il  résulte  de  cette  difformité,  que  la  succion  est  presque 
impossible  et  la  nutrition  insuffisante.  Cette  considération  nous  con- 
duit à  aviver  et  à  suturer  les  bords  de  la  solution  de  continuité  des 
lèvres.  Nous  faisons  l'opération  d'après  le  procédé  décrit  dans  l'ob- 
servation précédente.  Chloroforme  ;  hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
trois  pinces  hémostatiques  placées  l'une  sur  la  sous-cloison,  les  autres 
de  chaque  côté  de  la  solution  de  continuité  ;  éponges  montées  sur  de 
petites  pinces  maintenues  dans  la  bouche  par  un  aide.  Avivement  des 
bords  de  l'écartement,  en  taillant  une  encoche  à  la  partie  inférieure 
du  bord  externe  et  un  petit  lambeau  à  la  partie  inférieure  du  bord 
interne,  pour  reproduire  le  tubercule  médian  de  la  lèvre.  Adosse- 
ment  des  surfaces  cruentées  et  application  de  quatre  sutures  à  anses 
métalliques  en  commençant  parla  partie  supérieure.  La  muqueuse  est 
tellement  friable  au  niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  qu'elle  se  dé- 
chire après  l'application  de  la  dernière  suture;  nous  sommes  donc 
obligé  de  réappliquer  un  nouveau  fil  en  prenant  les  tissus  d'un  peu 
loin.  Grâce  aux  pinces  hémostatiques,  l'opération  a  pu  être  faite  sans 
une  goutte  de  sang.  Le  petit  malade  est  emporté  chez  lui;  on  le  ramè- 
nera dans  deux  jours  afin  que  nous  puissions  surveiller  le  travail  de 
cicatrisation.  D'ici  là  on  appliquera  sur  la  plaie,  des  compresses  im- 
bibées d'eau  froide. 

\Q  juillet.  — Le  malade  va  bien,  mais  le  fil  qui  se  trouve  le  plus  rap- 
proché du  bord  libre  de  la  lèvre  a  encore  déchiré  les  tissus,  nous  en 
replaçons  un  nouveau . 

19.  —  Nous  enlevons  les  trois  fils  supérieurs  et  nous  les  remplaçons 
par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée.  La  cicatrisation  est 
obtenue  en  grande  partie,  sinon  près  du  bord  libre  de  la  lèvre  où  nous 
laissons  un  fil. 
21.  —  On  enlève  le  dernier  fil,  cicatrisation  complète. 
Obs.  CCLXll.  —  Bec-de-lièvre  unilatéral  avec  fente  palatine  et  écarte- 
ment du  voile  du  palais.  Opération.  —  Emile  N.,  âgé  de  trois  jours,  est 
présenté  à  la  clinique  du  27  janvier  1877.  Il  est  atteint  d'un  bec-de- 
lièvre  congénital.  La  solution  de  continuité  intéresse  la  lèvre  dans 
toute  sa  hauteur,  du  côté  gauche,  la  partie  correspondante  de  la 
voûte  palatine,  et  le  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane.  Il  en  ré- 
sulte une  difformité  considérable,  qui  permet  à  travers  l'intervalle  de 
la  lèvre  divisée,  de  voir,  dans  les  fosses  nasales,  et  jusqu'au  fond  de 
la  bouche,  surtout  au  moment  des  cris.  L'écartement  des  lèvres  est 
de  3  centimètres.  Celui  du  palais  mesure  la  même  étendue.  L'enfant 


52(5  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

est  délicat;  il  n'a  pu  prendre  de  nourriture  môme  avec  le  biberon, 
depuis  la  naissance.  Cette  dernière  raison  nous  détermine  à  l'opérer. 
Avivement  des  deux  côtés  de  la  solution  de  continuité  en  faisant  une 
petite  encoche  sur  la  partie  inférieure  du  bec-de-lièvre,  du  côté  in- 
terne, et  en  conservant  à  la  partie  inférieure  du  côté  externe  un  petit 
lambeau  destiné  à  recouvrir  l'encoche,  de  manière  à  former  une  saiUie 
qui  rappelle  le  tubercule  médian  de  la  lèvre  supérieure.  Ceci  fait,  en 
raison  du  grand  écartement  des  bords  du  bcc-de-lièvre  et  de  l'aplatis- 
sement de  la  narine  correspondante,  nous  traversons  les  deux  sillons 
naso-labiaux  et  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  avec  une 
longue  aiguille  de  Sims  à  tête  de  verre,  analogue  à  celles  dont  nous 
nous  servons  pour  la  suture  du  ventre  dans  la  gastrotomie.  Cette  ai- 
guille nous  sert  à  faire  la  suture  entortillée,  à  faire  disparaître  l'apla- 
tissement de  l'aile  gauche  du  nez  et  à  maintenir  en  contact  les 
bords  avivés  du  bec-de-lièvre  à  leur  partie  supérieure.  Nous  suturons 
le  reste,  y  compris  le  petit  tubercule  médian,  avec  trois  points  de  su- 
ture à  anse  métallique,  passés  aussi  près  que  possible  de  la  muqueuse 
labiale.  Le  manuel  opératoire  a  été  rendu  facile,  par  l'application  de 
trois  pinces  hémostatiques  dont  deux  placées  sur  la  lèvre  en  dehors 
des  bords  qu'il  s'agissait  d'aviver,  et  l'autre  sur  la  sous- cloison. 
L'avivement  et  la  suture  ont  pu  être  faits  aussi  rapidement  que  sur 
le  cadavre,  sans  avoir  une  goutte  de  sang.  L'anesthésie  chlorofor- 
mique  avait  permis  d'opérer  l'enfant  sans  qu'il  profère  une  plainte. 
Deux  jours  plus  tard  nous  le  revîmes,  la  réunion  paraissait  solide  et 
l'état  général  satisfaisant.  Nous  eiîmes  soin  d'appliquer  un  bandage 
unissant,  fixé  par  le  coUodion,  qui  nous  permit  de  retirer  nos  fils 
ainsi  que  l'aiguille.  Nous  eûmes  soin  également,  pour  empêcher  l'as- 
phyxie par  l'oblitération  presque  complète  des  narines,  produite  par 
la  suture  entortillée  faite  sur  la  longue  épingle,  de  maintenir  l'ouver- 
ture des  narines  béante  au  moyeu  de  deux  morceaux  de  sonde  en 
gomme  élastique.  En  effet,  bien  que  le  petit  malade  pût  respirer  par 
la  bouche,  on  comprend  les  dangers  de  l'obstruction  des  narines, 
surtout  pendant  la  déglutition. 

Obs.  CCLXIII.  —  Bec  de  lièvre  unilatéral  gauche,  avec  fissure  pala- 
tine et  écartement  des  deux  moitiés  du  voile  du  palais.  —  Elise.  N., 
trois  mois,  est  apportée  dans  notre  service,  le  27  octobre  1877.  Enfant 
assez  forte,  atteinte  d'un  bec-de-lièvre  congénital,  avec  fissure  pala- 
tine. La  division  labiale  porte  sur  toute  la  hauteur  de  la  lèvre  supé- 
rieure à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  s'étend  du  bord  libre  jusqu'à  la 
narine.  Le  bord  interne  de  la  solution  de  continuité  est  vertical,  mais 
heureusement  projeté  en  avant  par  la  saillie  de  l'os  incisif;  le  bord 
externe  est  oblique  en  bas  et  en  dehors. 

L'os  incisif  gauche  est  séparé  du  maxillaire  correspondant  par  un 
intervalle  de  un  centimètre;  la  division  se  continue  sur  la  ligne  me- 
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diane  de  la  voùle  palatine  en  devenant  d'autant  plus  étroite  qu'elle  est 
plus  postérieure,  au  niveau  du  voile  du  palais  elle  ne  mesure  plus 
que  4  à  5  millimètres.  La  portion  membraneuse  du  palais  offre  de 
même  sur  la  ligne  médiane  un  écartement  complet,  mais  beaucoup 
plus  marqué  que  sur  la  portion  osseuse.  Les  deux  moitiés  sont  ré- 
tractées en  dehors  sous  forme  de  tubercules  charnus.  L'aile  gauche 
du  nez  est  aplatie  et  forme  au-devant  de  l'orifice  de  la  narine  corres- 
pondante, une  sorte  de  bride  fortement  tendue.  De  ce  vice  de  con- 
formation résulte  :  1°  que  la  cavité  buccale  communique  largement 
avec  la  narine  et  la  fosse  nasale  correspondante  ;  2°  que  l'alimenta- 
tion est  très  difficile.  L'enfant  ne  peut  prendre  que  le  biberon,  encore 
le  lait  rellue-t-il  par  l'orifice  antérieur  des  narines. 

27  octobre.  —  Chloroforme.  Nous  remédions  à  la  solution  de  con- 
tinuité labiale  d'après  notre  procédé  ordinaire.  Une  longue  aiguille 
de  Sims  traversant  transversalement  les  tissus  au-dessous  de  la  sous- 
cloison  prévient  l'écartement.  Avivement  large  des  deux  bords  de  la 
solution  de  continuité  et  taille  d'un  petit  lambeau,  au  niveau  du  bord 
libre  de  la  lèvre,  destiné  à  représenter  le  lobule  médian.  Trois  points 
de  sutui'e  métallique  suffisent  pour  réunir  les  surfaces  cruentées. 
Des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée  rapprochent  les  tissus. 
Un  fragment  de  sonde  en  caoutchouc,  introduit  dans  la  narine,  en 
prévient  l'affaissement  et  facilite  la  respiration.  Pas  d'accidents  con- 
sécutifs. Les  fils  métalliques  sont  enlevés  le  cinquième  jour  et  on 
applique  en  place  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

Le  3  novembre,  la  réunion  n'étant  pas  suffisamment  solide  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  lèvre,  nous  appliquons  un  nouveau  point 
de  suture.  Le  10  novembre,  cicatrisation  complète. 

Obs.  GGLXIV.  —  Adénome  du  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure.  Abla- 
tion avec  le  bistouri.  —  Delarue  (Jules),  trente-cinq  ans,  employé, 
entre  le  13  octobre  1877.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Pas  de 
maladies  antérieures.  Aucun  accident  vénérien.  Il  y  a  17  ans,  il  vit 
apparaître  sur  le  bord  libre  delà  lèvre  inférieure,  à  1  centimètre  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  une  saillie  d'un  volume  d'un  grain  de  millet,  de 
couleur  jaunâtre,  complètement  indolente  qui  resta  stationnaire 
jusqu'à  l'an  dernier;  à  partir  de  cette  époque,  elle  s'est  développée 
rapidement  sans  déterminer  d'autre  gêne  que  sa  difformité. 

13  octobre.  —  Sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  inférieure,  on  trouve 
au-dessous  de  la  muqueuse  une  tumeur  du  volume  d'une  aveline, 
lisse  et  régulièrement  arrondie,  distante  à  droite  d'un  demi-centi- 
mètre de  la  ligne  médiane,  à  gauche  de  un  centimètre  et  demi  de  la 
commissure.  Le  relief  qu'elle  forme  est  nettement  circonscrit  sur 
toute  sa  périphérie.  Sa  surface  est  recouverte  par  la  muqueuse  nor- 
malC;  mais  distendue,  amincie  et  parcourue  par  de  petits  vaisseaux 
dilatés.  Le  point  le  plus  proéminent  peimet  d'observer  par  trans- 
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parence  une  coloration  blanc  jaunâtre.  Au  pourtour  de  la  tumeur 
la  peau  et  la  muqueuse  semblent  normales.  Au  toucher,  consistance 
homogène,  solide,  non  granuleuse,  non  fluctuante.  La  tumeur  n'a 
pas  la  dureté  des  kystes  fortement  distendus  ou  de  certains  fibromes, 
mais  une  mollesse  qui  rappelle  celle  des  lipomes.  La  muqueuse  est 
étalée  à  sa  surface,  mais  non  adhérente  ;  la  face  profonde  de  la 
tumeur  bien  limitée  est  mobile  sur  le  muscle  orbiculaire  sur  lequel 
elle  se  moule  sans  y  envoyer  de  prolongements  apparents. 

Aucune  douleur  spontanée  ou  à  la  pression  ;  l'état  général  est  ex- 
cellent Rien  dans  les  ganglions. 

L'évolution  rapide  de  la  tumeur  et  la  difformité  qu'elle  cause, 
nous  conduisent  à  en  pratiquer  l'ablation. 

13  octobre.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  Un  aide  exerce  la 
compression  digitale  au  pourtour  de  la  tumeur  pendant  que  nous 
l'enlevons  à  l'aide  du  bistouri  ainsi  que  la  muqueuse  qui  la  recouvre. 
De  cette  ablation  résulte  une  petite  perte  de  substance  facile  à 
combler  en  rapprochant  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  deux  fils 
métalliques  et  d'une  bandelette  de  tarlatane  coUodionnée.  Le  pince- 
ment n'a  pas  été  nécessaire,  l'opération  ayant  donné  peu  de  sang.  Le 
malade  retourne  chez  lui. 

19.  —  On  enlève  les  fils,  réunion  complète  par  première  intention. 

Examen  histologique.  Adénome  des  glnndulex  labiales.  —  Cavité  glan- 
dulaire très  hypertrophiée  renfermant  du  mucus  qui  englobe  quelques 
cellules  et  des  débris  d'épithélium  ;  autour  des  cavités  hypertrophiées 
on  remarque  du  tissu  conjonctif  à  différentes  périodes  d'évolution, 
avec  tendance  vers  l'organisation. 

Obs.  GGLXV.  —  Ulcc7'alion  congénitale  de  la  lèvre  inférieure.  Cauté?'i- 
sationau  nitrate  d'argent.  —  G.  B.,  trois  mois,  est  atteint  d'une  ulcéra- 
tion congénitale  de  la  lèvre  inférieure  qui  s'étend  de  la  ligne  médiane 
à  la  commissure  gauche  et  provoque  le  renversement  de  la  lèvre  en 
dehors  et  en  bas.  Sa  coloration  est  violacée,  comparable  à  celle  des 
épithéliomas  qui  ont  été  le  siège  d'hémorragies  interstitielles  ou 
des  angiomes  ulcérés.  Sa  surface  est  en  partie  couverte  de  croûtes 
jaunâtres  ;  dans  d'autres  points,  le  fond  est  grisâtre  et  recouvert  de 
bourgeons  charnus.  Il  s'agit  d'un  nœvus  dont  le  tissu  érectile  est  en 
partie  détruit  par  l'inflammation. 

3  mai.  —  Nous  cautérisons  la  surface  ulcérée  à  l'aide  de  nitrate  d'ar- 
gent et  nous  conseillons  à  la  mère  de  continuer  en  ville  ce  traitement. 

Obs.  GCLXVI.  —  Canc7'oïde  de  la  lèvre  supérieure.  Ablation  avec  le 
bistouri.  Guérison.  —  Mangin  (Marie),  soixante- quatorze  ans,  sans  pro- 
fession, entre  le  14  février  1877,  salle  Sainte  Marthe,  33.  Réglée  à  dix- 
huit  ans,  menstruation  toujours  régulière, 'n'a  pas  eu  d'enfant.  Méno- 
pause à  quarante-huit  ans.  Elle  eut  à  l'âge  de  douze  ans  un  lupus  de 
la  face.  Les  ailes  du  nez  sont  déformées,  le  front,  l'espace  intersour- 
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cilier  elles  joues  sont  couturés  de  cicatrices  blanchâtres.  11  y  a  4  mois, 
elle  vit  apparaître  sur  la  lèvre  supérieure,  au-dessous  de  la  narine 
droite,  un  petit  bouton  qui  était  le  siège  d'un  prurit  continu  et  l'obli- 
geait à  se  gratter.  La  tumeur  augmenta  rapidement  de  volume,  finit 
par  s'ulcérer  et  donna  lieu  à  un  suintement  roussàtre.  Depuis  ce  mo- 
ment, la  malade  ressent  au  niveau  de  la  tumeur  des  élancements 
plutôt  que  de  véritables  douleurs. 

14  février.  —  La  tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  grosse  noix. 
Elle  s'étend  verticalement  de  la  narine  droite  qu'elle  obstrue  au  bord 
libre  de  la  lèvre  supérieure.  Dans  le  sens  transversal  elle  a  dépassé 
la  ligne  médiane  de  un  centimètre  environ  pour  empiéter  sur  la  par- 
tie gauche  de  la  lèvre  supérieure  et  s'étend  de  l'autre  côté  juqu'à  un 
centimètre  du  sillon  naso-labial.  Elle  forme,  au-dessus  des  tégu- 
ments, un  relief  de  deux  centimètres.  Sa  surface  est  ulcéiée  mais 
unie,  elle  ne  présente  ni  saillies,  ni  anfractuosités.  Sa  couleur  est 
est  rouge  foncé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  à  la  li- 
mite supérieure  on  remarque  une  mince  croûte  jaunâtre  formée 
par  de  la  sérosité  concrétée,  à  la  base  de  la  tumeur  on  remarque  un 
sillon  peu  profond  qui  la  sépare  très  nettement  des  parties  voisines. 
Les  bords  s'élèvent  presque  verticalement  jusqu'au  niveau  de  la  sur- 
face libre  de  la  tumeur.  La  consistance  est  dure,  solide  et  rappelle  celle 
du  tissu  fibreux.  Les  ganglions  sont  sains. 

24  février.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  au  moyen 
de  trois  pinces  hémostatiques  appliquées  l'une  sur  la  cloison,  les 
deux  autres  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  tumeur. 
Incision  circulaire  au  pourtour  de  la  base.  On  enlève,  avec  la  tumeur, 
toute  la  portion  de  la  lèvre  sur  laquelle  elle  s'implante. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  rapprochés  au  moyen  de  3  points  de 
suture  entortillés.  Pansement  alcoolisé.  Les  suites  de  l'opération  fu- 
rent des  plus  simples  ;  le  quatrième  jour  après  l'opération,  les  fils 
furent  enlevés  et  remplacés  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUo- 
dionnée.  La  cicatrisation  marcha  rapidement  et  la  suppuration  fut 
peu  abondante,  mais,  par  suite  du  travail  de  cicatrisation,  l'orifice 
antérieur  de  la  narine  droite  fut  en  partie  obstrué. 

14  mars.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CGLXVIL  —  Cancroide  de  la  lèvre  inférieure.  Ablation.  — Peu- 
chat  (Nicolas),  cinquante-sept  ans,  cultivateur,  entre  le  12  mai  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  27,  pour  une  ulcération  de  la  lèvre  inférieure  dont 
le  début  remonte  à  huit  mois*.  Bonne  santé  antérieure,  pas  d'antécé- 
dents héréditaires  ou  pathologiques.  Il  attribue  son  affection  à  l'habi- 
tude de  fumer  dans  une  pipe  à  tuyau  court.  Il  remarqua  d'abord  une 
petite  crevasse  antéro-postérieure  située  à  un  centimètre  de  la  com- 
missure gauche  de  la  lèvre  inférieure.  Cette  fissure  s'étendit  en  deve- 
nant le  siège  d'un  prurit  qui  obligeait  le  malade  à  se  gratter  ;  plu- 
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sieurs  fois  il  détacha  la  croûte  qui  se  formait  à  la  surface  et  provo- 
qua de  petits  écoulements  de  sang.  La  marche  rapide  de  Tulcération 
et  l'aspect  repoussant  qu'elle  donne  à  la  physionomie  amènent  le 
malade  à  l'hôpital.  Actuellement  elle  s'étend  de  la  commissure 
gauche  à  un  centimètre  au  delà  de  la  ligne  médiane,  empiète  légè- 
rement sur  ce  tégument  externe.  Sa  forme  est  celle  d'un  ovoïde 
à  grand  axe  transversal.  Les  bords  sont  très  irréguliers,  presque 
rectilignes  par  places  et  de  niveau  avec  le  fond  de  l'ulcération  ;  ils 
sont,  dans  d'autres  points,  sinueux,  saillants  et  comme  taillés  à  pic. 
La  surface  est  recouverte  de  croûtes  jaunâtres,  cireuses,  trans- 
parentes h  la  périphérie.  Le  centre  est  au  contraire  excavé  et  semble 
evidé  à  l'emporte-pièce,  sa  coloration  est  d'un  gris  noirâtre.  On  y 
remarque  quelques  bourgeons  charnus  pâles  et  mollasses  entre 
lesquels  suinte  un  liquide  ichoreux  fétide.  Par  le  toucher  on  sent  que 
cette  ulcération  repose  sur  une  base  indurée  peu  épaisse.  La  lèvre 
inférieure  est  renversée  en  bas  et  en  dehors.  Rien  dans  les  ganglions 
sous- maxillaires  et  sus-hyoïdiens.  Nous  sommes  évidemment  en  pré- 
sence d'un  canci'oïde  et  le  seul  traitement  qui  convienne  en  pareil 
cas  est  l'ablation  faite  aussi  largement  que  possible.  En  agissant  de  la 
sorte,  peut-être  parviendrons-nous  à  éviter  la  récidive;  l'intégrité  des 
ganglions  lymphatiques  nous  permet  de  supposer  que  l'affection  est 
encore  localisée. 

19  mai  1877.  —  Chloroforme.  Hémoslasie  préventive  au  moyen  de 
deux  pinces  hémostatiques  placées  de  chaque  côté  de  l'ulcération  (l'un 
des  mors  répondant  à  la  face  cutanée,  l'autre  à  la  muqueuse)  et  dirigées 
de  façon  à  ce  que  les  extrémités  libres  convergent  l'une  vers  l'autre 
en  formant  un  angle  à  sommet  inférieur.  Par  ce  procédé  toutes  les 
parties  molles  sous-jacentes  à  la  tumeur  et  situées  latéralement  se 
trouvent  comprimées.  Pas  d'accidents  durant  l'opération.  Guérison 
de  la  plaie  en  15  jours. 

Obs.  CGLXVIIL  —  Epulis  du  bord  alvéolo-dentaire  inférieur.  Abla- 
tion pur  le  bistouri.  Guérison.  —  Levasseur  (Joséphine),  soixante-neuf 
ans,  entre  le  9  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  50.  Pas  d'anté- 
cédents. Cataracte  opérée  il  y  a  huit  ans,  névralgie  faciale  à  gauche. 
L'arcade  dentaire  inférieure  est  privée  de  dents  depuis  quinze  ans, 
la  malade  porte  un  râtelier.  Il  y  a  quatre  mois,  elle  vit  apparaître 
dans  le  sillon  gingivo-labial  inférieur,  au  niveau  de  la  première  petite 
molaire  droite,  un  bouton  qui  s'est  développé  peu  à  peu,  sans  provo- 
quer de  douleurs. 

9  février.  —  La  tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  noisette,  elle  est 
sessile,  végétante,  lobulée.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est  d'un 
rouge  foncé  uniforme,  elle  a  conservé  son  intégrité.  Consistance  plus 
ferme  que  celle  des  bourgeons  charnus,  mais  n'atteignant  pas  la  ré- 
sistance du  tissu  fibreux.  La  tumeur  adhère  intimement  au  tissu 
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gingival,  mais  est  elle  libre  et  mobile,  des  côtés  de  la  muqueuse 
labiale.  Indolence  complète,  mais  gêne  de  la  parole  et  de  la  mastica- 
tion. ^ 
Rien  dans  les  ganglions. 

17  février.  —  Incision  circulaire  à  la  base  de  la  tumeur,  qui  est 
enlevée.  Deux  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur  les  vaisseaux 
divisés.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée. 

La  cicatrisation  marche  rapidement  et  la  malade  va  se  soigner  chez 
elle,  le  23  février. 

Obs.  CCLXIX.  —  Epulis  du  bord  alvéolaire  externe  de  la  première  grosse 
molaire gaucheinférieure.  Ablation  avec  le  bistouri.  — Sabatier  (Eugène), 
quatorze  ans  sans  profession,  se  présente  à  la  clinique  du  4  août  1877. 
Bonne  santé  habituelle,  pas  d'hérédité.  Il  y  a  un  an,  il  a  remarqué  sur 
le  liseré  gingival  externe  de  la  première  grosse  molaire  inférieure 
gauche  un  petit  bouton,  rosé,  dur  et  complètement  indolent.  Il  s'est 
développé  lentement  en  changeant  graduellement  de  coloration  et 
a  fini  par  prendre  une  teinte  violacée.  Son  volume  croissant  est  de- 
venu une  cause  de  gêne  dans  les  mouvements  de  mastication  et  pour 
l'articulation  de  certaines  consonnes. 

4  août.  —  La  première  et  la  deuxième  grosses  molaires  inférieures 
gauches  sont  complètement  masquées  parla  tumeur  qui  recouvre  en 
même  temps  la  face  externe  de  la  gencive  à  la  manière  d'un  champi- 
gnon et  repousse  légèrement  la  joue  en  dehors.  La  muqueuse  qui 
recouvre  cette  production  est  lisse,  unie,  sans  bosselures,  et  a  conservé 
son  intégrité,  mais  sa  coloration  lie-de-vin  tranche  sur  celle  des  par- 
ties voisines.  On  voit  ramper  dans  son  épaisseur  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  de  consistance 
fibreuse,  et  ne  présente  aucun  point  ramolli  ou  fluctuant.  La  tumeur 
est  sessile  et  il  serait  assez  difficile  de  dire  actuellement  en  quel  point 
exact  elle  a  pris  naissance,  si  les  renseignements  du  malade  n'étaient 
précis.  (Avons-nous  affaire  à  une  tumeui  maligne?  sarcome  fasciculé, 
ou  épithélioma  lobulé  ?  Nous  hésitons  à  le  croire,  bien  que  la  tumeur 
ait  acquis  rapidement  un  assez  grand  volume.  Nous  n'observons,  en 
effet,  ici  ni  la  tendance  aux  hémorragies,  ni  le  suintement  sanguin 
ou  ichoreux  fétide,  ni  l'engorgement  ganglionnaire  qu'on  remarque 
en  pareil  cas.  D'autre  part,  il  esi  rare  de  rencontrer  ces  variétés  dans  la 
jeunesse.  C'est  plutôt  des  tumeurs  à  myéloplaxes,  qu'on  observe  à 
cet  âge,  et  nous  trouvons  dans  la  coloration  lie-de-vin  un  signe  ca- 
ractéristique de  ces  productions.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons 
nous  hâter  de  faire  l'ablation  le  plus  largement  possible,  afin  d'éviter 
la  récidive  sur  place. 

4  aoid  1877.  —  Incision  elliptique  avec  le  bistouri  et  dissection  de 
la  face  profonde  de  la  tumeur.  La  première  grosse  molaire  est  ensuite 
arrachée,  et  nous  ruginons  l'alvéole  et  la  base  d'implantation  de  la 


532  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

production  morbide.  Le  malade  n'a  pas  été  endormi.  Après  l'opéra- 
tion, compression  faite  parle  malade  à  l'aide  d'une  éponge  placée  sur 
la  surface  ruginée  et  serrée  entre  les  mâchoires.  Elle  retourne  chez 
elle. 

Obs.  CCLXX.  —  Tumeur  à  myéloplaxes  développée  sur  le  liseré  gingi- 
val de  la  canine  supérieure  gauche.  Ablation  avec  le  bistouri.  Guérison.  — 
Madame  Charbonnel,  quarante-deux  ans,  se  présente  dans  nos  salles 
le  23  juin  1877.  Depuis  six  mois  elle  a  vu  se  développer  sur  le  liseré 
gingival  de  la  canine  supérieure  gauche,  une  petite  tumeur  dure  in- 
dolente à  marche  progressive,  qui  produit  une  sensation  de  corps 
étranger. 

Cette  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois  recouvre  en  partie  la 
gencive,  en  partie  le  collet  et  la  couronne  de  la  canine  qui  n'est 
ni  cariée  ni  ébranlée.  Toutes  les  dents  voisines  sont  saines  ;  la  mu- 
queuse qui  recouvre  cette  petite  production  est  lisse,  unie,  normale 
et  n'a  pas  subi  de  changements  de  coloration  appréciables.  Au  tou- 
cher, consistance  fibreuse  :  la  tumeur  semble  s'implanter  superficiel- 
lement sur  le  bord  libre  de  l'alvéole. 

23  juin.  —  La  malade  n'est  pas  endormie.  Nous  circonscrivons 
la  base  de  la  tumeur  par  une  incision  circulaire  faite  ;\  l'aide  du  bis- 
touri; nous  ruginons  ensuite  la  surface  d'implantation  afin  de  détruire 
autant  que  possible  toutes  les  adhérences  osseuses.  Compression  à 
l'aide  d'une  éponge,  pendant  quelques  minutes.  La  malade  retourne 
chez  elle,  et  reviendra  nous  voir  de  temps  à  autre. 

E xamenhistologique .  — Tumeur  à  myéloplaxes.  Cesmyéloplaxessont 
très  serrés  ;  en  dehors  de  la  zone  des  myéloplaxes  on  trouve  du  tissu 
conjonctif  jeune  et  du  tissu  muqueux,  formé  de  cellules  étoilées 
anastomosées  par  leurs  prolongements.  Substance  intermédiaire 
amorphe. 

Obs.  CCLXXL  —  Epulis  fibreuse  de  In  fibro-muqueuse  alvéolaire  supé- 
rieure. Ablation.  Guérison.  —  Navarre  (Rose),  quarante-sept  ans,  cou- 
turière, se  présente  à  la  clinique  du  9  mars  1878.  Pas  d'hérédité,  pas 
d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Il  y  a  six  ans,  elle  remarqua  sur  la  face  antérieure  de  l'arcade 
dentaire  supérieure  au  niveau  de  l'incision  médiane  droite  supérieure 
une  tumeur  du  volume  d'un  grain  de  millet,  dure,  solide,  complè- 
tement indolente.  Cette  tumeur  s'est  développée  lentement,  sans 
jamais  déterminer  ni  gêne,  ni  douleur.  11  y  a  huit  jours,  un  petit 
abcès  s'est  ouvert  spontanément  sur  la  face  postérieure  de  l'arcade 
dentaire  en  un  point  qui  correspond  exactement  à  la  production 
morbide.  Il  s'est  écoulé  quelques  gouttes  de  pus,  mélangé  de  sang. 
L'abcès  s'est  fermé  deux  jours  plus  tard. 

9  mars.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un  haricot,  elle  occupe 
l'espace  compris  entre  le  sillon  gingivo-labial  supérieur  et  le  bord 
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alvéolaire  de  la  fibro-muqueuse  dont  elle  reste  distante  de  un  demi- 
centimètre,  sa  forme  est  celle  d'un  petit  ovoïde  à  grand  axe  et  à  grosse 
extrémité  inférieure.  Sa  surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosse- 
lures apparentes.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  présente  une  teinte 
plus  pâle  que  celle  qui  tapisse  les  parties  voisines,  elle  paraît  exsangue 
et  ne  laisse  voir  aucune  trace  d'inflammation.  Au  toucher  la  tumeur 
est  dure,  solide,  résistante,  de  consistance  fibroïde,  incompressible  et 
irréductible.  On  ne  sent  ni  battements  artériels,  ni  mouvements 
d'expansion  et  d'affaissement.  La  tumeur  paraît  développée  dans 
l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  et  adhère  intimement  à  l'os  sous- 
jacent. 

L'incisive  médiane  droite  paraît  saine,  la  pression  exercée  sur  sa 
couronne  ne  détermine  aucune  espèce  de  douleur;  elle  n'est  pas 
malade  dans  son  alvéole.  Les  dents  voisines  paraissent  de  même  en 
bon  état.  La  muqueuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  l'arcade 
•dentaire  ne  présente  pas  de  trace  de  l'abcès  qui  s'est  ouvert  derniè- 
rement en  ce  point.  Nous  portons  le  diagnostic  :  Epulis  fibreuse. 

9  mars.  —  La  malade  n'est  pas  endormie  ;  à  l'aide  du  bistouri  nous 
circonscrivons  la  base  de  la  tumeur  par  une  incision  profonde, 
qui  intéresse  toute  l'épaisseur  de  la  fibro-muqueuse  jusqu'à  l'os. 
Nous  décollons  ensuite  la  tumeur  par  sa  face  profonde.  L'os  sous- 
jacent  paraît  sain,  néanmoins  nous  l'évidons  superficiellement  dans 
le  point  qui  répond  à  la  base  d'implantation  de  la  tumeur.  Légère 
hémorragie  arrêtée  par  compression.  Pas  d'accidents  consécutifs 
Cicatrisation  complète  en  huit  jours. 

2°  Voûte  palatine. 

Obs.  GCLXXII.  —  Carie  partielle  de  l'apophyse  palatine  et  de  Varcade 
dentaire  du  maxillaire  supérieur  droit  dw.  au  développement  d'une  canine 
de  seconde  dentition  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux.  Décollement  de  la 
muqueuse;  avulsion  de  la  dent.  Périostite  fongueuse^  puis  dégéné?'escence 
papillaire  de  tout  le  maxillaire.  Résection  de  cet  os.  Guérison.  — 
Foinçon  (Constance),  onze  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  23  février 
1877.  Depuis  un  an,  elle  est  atteinte  d'un  gonflement  inflammatoire 
très  douloureux  de  la  région  alvéolo-palatine  droite.  Ce  gonflement 
occupe  le  côté  droit  de  la  ligne  médiane,  correspondant  aux  inci- 
sives, à  la  canine,  et  aux  deux  petites  molaires;  du  côté  du  palais,  il 
occupe  transversalement  le  même  diamètre  et  s'arrête  en  arrière 
à  l'union  de  la  portion  osseuse  avec  la  portion  membraneuse. 
Il  est  constitué  manifestement  par  la  fibro-muqueuse  tuméfiée,  en- 
flammée, soulevée  et  décollée  par  du  pus  qui  s'est  fait  jour  à  tra- 
vers son  épaisseur,  sur  plusieurs  points.  L'aspect  est  analogue  à  celui 
qu'elle  présente,  lorsqu'elle  est  décollée  par  une  inflammation  circon- 
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scrite  due  à  une  nécrose  du  maxillaire.  Il  s'agit  donc  de  rechercher 
si  réellement  il  y  a  ou  non,  altération  de  l'os  sous-jacent;  mais  la 
malade,  très  irritable,  consent  à  peine  à  ouvrir  la  bouche  et  refuse 
absolument  toute  exploration  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée  ou  du 
stylet. 

En  raison  de  l'âge  de  la  malade,  il  importe  de  déterminer,  au  cas 
où  l'os  serait  enflammé,  carié,  ou  nécrosé,  quelle  peut  en  être  la 
cause.  Rien  dans  l'hérédité,  les  antécédents  et  l'examen  des  autres 
organes,  n'autorise  à  admettre  qu'il  s'agit  uniquement  de  scrofule  ou 
de  tuberculose.  Nous  sommes  donc  conduit  à  supposer  qu'il  s'agit 
plutôt  d'un  travail  morbide  provenant  de  la  dentition.  Le  maxillaire 
supérieur  gauche  porte  les  dents  de  la  seconde  dentition  qui  sont 
saines.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  maxillaire  droit.  De  ce 
côté,  la  première  incisive  manque,  au  dire  de  la  malade  elle  aurait 
été  arrachée  ;  la  seconde  incisive  est  saine  et  paraît  être  de  pre- 
mière dentition;  la  canine  est  également  saine  et  bien  développée, 
de  première  dentition  ;  la  première  molaire,  jaunâtre,  petite,  paraît 
être  de  première  dentition.  Il  s'agit  de  déterminer  si  l'incisive 
tombée,  dont  l'alvéole  est  encore  béante,  est  de  première  dentition, 
ou  si,  comme  la  mère  l'affirme,  elle  est  de  seconde.  Pour  éclairer 
tous  ces  points,  il  est  indispensable  de  chloroformer  l'enfant. 
Quand  elle  est  endormie,  nous  reconnaissons  que  la  cavité  alvéolaire 
est  vide,  que  le  fond  de  l'alvéole  est  enflammé  et  ne  présente  rien  de 
spécial.  A  l'aide  des  doigts,  nous  reconnaissons  aussi  que  toutes  les 
dents  voisines,  jusqu'à  la  seconde  molaire  inclusivement,  sont  mo- 
biles dans  leurs  alvéoles.  Par  le  stylet,  nous  reconnaissons  que  la 
portion  du  corps  du  maxillaire,  voisine  de  l'épine  nasale  anté- 
rieure et  de  la  ligne  médiane  du  palais,  est  cariée  et  même  né- 
crosée par  place. 

Il  s'agit  donc,  d'une  part,  d'extraire  ces  portions  cariées  et  nécrosées  ; 
d'autre  part,  de  rechercher  si  cette  altération  est  due  à  la  sortie 
difficile  ou  vicieuse  d'une  dent  de  seconde  dentition.  Dans  ce  but, 
nous  faisons,  en  dehors  de  l'épine  nasale,  sur  le  côté  droit  de  la  ligne 
médiane,  une  incision  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  fibro- 
muqueuse;  une  autre  incision  partant  également  de  l'épine  nasale 
est  dirigée  transversalement  en  arrière  des  alvéoles  malades.  A  l'aide 
de  cette  double  incision,  nous  pouvons,  en  décollant  doucement  la 
fibro-muqueuse  avec  une  rugine,  juger  de  l'étendue  des  désordres. 
Nous  reconnaissons  qu'il  y  a  de  petits  séquestres  mobiles,  provenant 
d'une  carie  déjà  ancienne;  nous  en  faisons  l'extraction,  et  en  reti- 
rant au  niveau  de  l'épine  nasale  antérieure  quelques  portions  de 
tissu  osseux,  dans  lesquels  la  carie  est  plus  accusée  que  sur  les  autres 
points,  nous  reconnaissons,  au-dessous  de  la  pituitaire,  la  cou- 
ronne d'une  dent  canine  qui  est  couchée  obliquement  et  presque 
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horizontalement.  Nous  dégageons  cette  couronne,  et  voyant  que  la 
racine  s'étend  vers  la  cloison  des  fosses  nasales,  nous  n'hésitons  pas 
à  l'extraire,  convaincu  qu'elle  est  la  cause  première  des  désor- 
dres. Contrairement  à  notre  attente,  cette  canine  est  d'un  volume 
double  de  celui  des  autres  dents  et  semblable  à  celles  qu'on  ren- 
contre chez  des  adultes  vigoureux.  L'opération  put  être  faite  sans 
beaucoup  de  sang;  quelques  éponges  montées  introduites  dans  la 
bouche  prévinrent  la  chute  du  liquide,  vers  le  larynx.  Après  quel- 
ques jours  de  repos  à  l'hôpital,  la  malade  retourne  chez  elle,  pour  se 
faire  soigner  en  ville. 

Nous  la  revoyons  le  10  novembre,  elle  n'est  pas  guérie.  L'os 
incisif  du  côté  droit  a  été  complètement  éliminé  sous  forme  de  sé- 
questre, il  en  résulte  une  perte  de  substance,  en  partie  comblée 
par  des  bourgeons  charnus.  Les  deux  incisives  et  la  canine  de  ce  côté 
sont  tbmbées,  la  première  petite  molaire  est  déjetée  en  dehors  et 
en  arrière.  La  fibro-muqueuse  qui  revêt  la  perte  de  substance  est 
recouverte  d'un  grand  nombre  de  bourgeons  charnus  mollasses  et 
saignants  qui  se  portent  dans  toutes  les  directions  et  rappellent 
par  leur  aspect  certains  lupus  scrofuleux.  Pas  de  suppuration 
spéciale  du  côté  de  la  narine  droite,  la  muqueuse  tuméfiée  et  en- 
flammée se  soulève  et  obstrue  en  partie  l'orifice  antérieur  de  cette 
cavité.  Nous  ordonnons  :  traitement  interne,  huile  de  foie  de 
morue,  sirop  d'iodure  de  potassium,  toniques.  L'examen  minutieux 
des  différents  organes  ne  nous  révèle  rien  qui  nous  autorise  à  croire 
à  un  accident  tuberculeux.  D'autre  part,  il  n'y  a  pas  de  raisons  de 
soupçonner  dans  cette  affection  à  marche  lente  et  chez  un  aussi 
jeune  sujet  une  dégénérescence  épithéliale.  Nous  sommes  donc  con- 
duit à  rattacher  cette  manifestation  à  la  scrofule. 

Rentre  le  9  février  1878,  salle  sainte-Marthe,  44.  Aujourd'hui  le 
mal  a  complètement  changé  d'aspect,  ce  n'est  plus  seulement  la 
voûte  palatine  qui  est  déformée,  c'est  la  face  et  plus  spécialement 
les  régions  nasales  et  géniennes.  Les  téguments  du  nez  soulevés  dans 
toute  leur  partie  latérale,  distendus,  présentent  cette  déformation 
spéciale  que  l'on  rencontre  dans  les  polypes  de  mauvaise  nature, 
quand  ils  remplissent  à  l'excès  ces  cavités  nasales.  Les  sillons 
naso-jugaux  eux-mêmes  ont  disparu  ;  le  gauche  fait  place  à  une 
saiUie  diffuse  étalée,  qui  s'étend  jusqu'au  milieu  de  la  joue  gauche 
et  qui  démontre  l'existence  d'une  tumeur  sous-musculaire,  déjà 
volumineuse,  formant  un  relief  de  deux  centimètres  au  centre.  La 
déformation  est  comparativement  peu  accentuée  au  côté  droit.  — 
Par  les  narines  qui  sont  plutôt  rétrécies  qu'élargies,  bien  que  les 
téguments  qui  les  entourent  soient  distendus,  on  voit  des  saillies 
polypeuses,  qui  descendent,  à  gauche,  jusqu'à  l'orifice  inférieur, 
à  droite  jusqu'à  l'orifice  supérieur;  l'arcade  alvéolaire  supérieure 
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est  complètement  déformée.  La  portion  qui  correspond  aux  incisives 
et  aux  canines  est  détruite  et  remplacée  par  une  excavation  que  les 
molaires  restantes  accentuent.  Cette  excavation  se  creuse  de  plus  en 
plus  en  se  rapprochant  de  l'épine  nasale  antérieure.  On  aperçoit  au 
fond  de  cette  cavité  la  fibro-muqueuse  tuméfiée,  rosée,  un  peu  plus 
foncée  qu'à  l'état  normal,  sans  être  violacée,  hérissée  par  place  de 
petites  végétations,  longue  de  un  à  cinq  millimètres,  rappelant  assez 
bien  celles  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  sur  le  gland  et  le  pré- 
puce, à  part  qu'elles  sont  moins  régulières.  Entre  les  grosses  molaires 
qui  seules  existent,  au  nombre  de  deux  à  gauche  et  trois  à  droite, 
la  flbro-muqueuse  reprend  les  caractères  d'une  gencive  saine,  bien 
qu'elle  soit  épaisse  et  qu'elle  entoure  presque  complètement  leur 
couronne.  Au  niveau  de  la  voûte,  la  flbro-muqueuse  a  pris  les  mêmes 
caractères  jusqu'au  milieu  du  voile,  où  elle  a  tout  à  fait  ses  ca- 
ractères normaux.  Le  sillon  vestibulaire  ne  présente  pas  de  défor- 
mations. 

Au  toucher  on  ne  sent  rien  de  particulier  du  côté  de  la  bouche, 
excepté  au  niveau  des  fosses  canines  ;  en  ce  point,  surtout  à  gauche, 
on  sent  que  le  périoste  est  soulevé  par  une  production  étalée, 
dépourvue  de  bosselures,  épaisse  par  place  d'un  demi- centimètre  à 
un  centimètre,  de  consistance  fibreuse,  non  douloureuse  à  la  pres- 
sion et  qui  se  perd  insensiblement  vers  les  arcades  alvéolaires  et  vers 
la  racine  des  os  malaires  ainsi  que  dans  la  direction  des  branches 
montantes  des  maxillaires  supérieurs  et  des  os  propres  du  nez.  La 
muqueuse  intrabuccale,  épaissie,  conserve  sa  consistance  normale. 
La  consistance  des  polypes  nasaux  est  mollasse  et  rappelle  celle  des 
polypes  muqueux.  Comme  ils  remplissent  les  cavités,  au  moyen 
d'une  sonde  métallique,  nous  reconnaissons  qu'ils  prennent  naissance 
au  niveau  du  périoste  de  la  voûte  palatine,  des  branches  montantes 
et  de  la  sous-cloison  qu'ils  dédoublent  dans  sa  partie  muqueuse  et 
que  c'est  à  toute  la  muqueuse  pituitaire  refoulée  et  distendue  que 
s'étend  la  substance  morbide.  Les  os  du  nez  soulevés,  sont  légère- 
ment malades.  A  la  vue  et  au  toucher  on  reconnaît  que  la  tumeur  ne 
remplit  pas  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Rien  dans  les  ganglions 
parotidiens  sous-maxillaires.  La  petite  malade  ne  peut  respirer  que 
la  bouche  ouverte.  La  mastication  est  impossible,  la  déglutition 
difficile,  la  voix  est  nasonnée.  Malgré  l'étendue  et  la  gravité  des  désor- 
dres les  troubles  fonctionnels  sont  tellement  avancés  que  nous  ne 
pouvons  refuser  aux  parents  l'opération  qu'ils  demandent. 

9  fév7'ier.  —  Chloroforme.  Après  avoir  appliqué  des  pinces  hémos- 
tatiques sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane et  avoir  introduit  à  la  partie  la  plus  profonde  du  vestibule 
des  éponges  montées,  nous  faisons  à  sec  la  section  des  parties  mol- 
les, à  travers  le  lobule  de  la  lèvre  supérieure  et  la  fossette  médiane 
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jusqu'à  la  sous-cloison  et  nous  remontons,  suivant  la  même  ligne, 
jusqu'à  la  racine  du  nez  en  mettant  à  mesure  des  pinces  hémostati- 
ques de  chaque  côté.  Nous  voyons  alors  que  la  cloison  est  complè- 
tement dédoublée  par  un  tissu  morbide  né  de  la  voûte  palatine  et 
qui  nous  oblige  à  la  réséquer.  Avant  d'aller  plus  loin,  nous  détachons 
les  parties  molles  du  nez  et  des  joues,  en  dehors  du  périoste,  jus- 
qu'aux tubérosités  maxillaires  de  chaque  côté.  Nous  voyons  que  les 
fosses  canines  et  toute  la  face  antérieure  des  os  maxillaires  sont 
envahies  par  un  tissu  morbide  de  mauvais  aspect.  Avec  le  bistouri  et 
les  pinces  de  Liston,  nous  coupons  transversalement  les  os  du  nez  à 
leur  racine  et,  après  avoir  enlevé  les  dernières  molaires,  nous  cou- 
pons obliquement  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  à  travers  la 
grosse  tubérosité  et  le  sinus.  Nous  coupons  ensuite  transversale- 
ment le  voile  du  palais  vers  son  milieu,  en  allant  rejoindre  les  émis- 
sions faites  derrière  les  grosses  tubérosités  maxillaires.  Nous  coupons 
ensuite  d'avant  en  arrière  près  de  la  ligne  médiane  la  voûte  palatine. 
Ceci  fait,  avec  de  forts  daviers  nous  ébranlons  et  nous  enlevons  les 
deux  maxillaires,  moins  le  plancher  de  l'orbite,  l'insertion  malaire  et 
une  très  petite  portion  de  la  face  postérieure  de  chacun  des  sinus 
maxillaires.  Nous  arrachons  aussi  les  cornets  et,  avec  des  rugines, 
nous  enlevons  la  fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  face  supérieure  des 
fosses  nasales,  le  reste  du  sinus  maxillaire  et  le  plancher  de  l'orbite  ; 
sur  quelques  points,  plus  spécialement  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure  gauche,  le  tissu  morbide  avait  débordé  le  périoste  et  com- 
mençait à  se  propager  au  voisinage.  Nous  enlevons  par  dissection  les 
parties  suspectes,  de  même  que  quelques  prolongements,  qui  s'éten- 
dent vers  les  parties  restantes  du  voile  du  palais.  Grâce  à  des  pinces 
hémostatiques  appliquées  sur  ce  dernier  et  sur  les  parties  molles 
saignantes  de  la  joue,  grâce  à  des  éponges  maintenues  par  des  aides 
sur  les  surfaces  saignantes,  grâce  aux  autres  éponges  montées  sur 
des  pinces  et  appliquées  sur  les  côtés  de  la  base  de  la  langue  près  de 
l'épiglotte,  cette  opération  a  pu  être  faite  rapidement,  sans  perte 
de  sang,  et  surtout,  sans  que  ce  liquide  soit  tombé  dans  les  fosses 
nasales. 

Au  moment  où  nous  avons  fait  passer  la  pince  de  Liston  entre  les 
deux  grosses  molaires  supérieures,  nous  avons  été  arrêté  par  une 
grosse  molaire,  placée  au-dessus  d'elles,  qui  n'avait  pu  sortir  encore, 
emprisonnée,  et  derrière  l'épine  nasale  postérieure,  sur  la  ligne 
médiane,  nous  avons  trouvé  une  grosse  molaire  de  première  denti- 
tion. L'opération  terminée,  nous  laissons  en  contact  avec  les  surfaces 
osseuses,  dénudées  ou  réséquées  des  éponges  qui  exercent  la  com- 
pression, nous  rapprochons  ensuite  sur  la  ligne  médiane  les  parties 
latérales  du  nez  et  les  deux  moitiés  de  la  lèvre  supérieure  divisée, 
et  nous  les  suturons  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques  ;  six  pinces 
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hémostatiques,  sortant  par  la  bouche  et  les  narines,  sont  laissées  en 
place  pendant  vingt-quatre  heures. 

10.  —  TM=:38».S=  39°.  P  =  H5.  Malade  abattue.  OEdème  des 
joues  et  des  paupières.  On  enlève  les  pinces  et  les  éponges.  Pas  d'hé- 
morragies. 

11.  —  T  M  =  37°,  6.  S  =  38°,  4.  P  =  100.  Lavages  avec  l'eau 
vineuse.  L'œdème  a  diminué.  On  nourrit  la  malade  avec  du  bouillon 
et  du  lait  que  l'on  porte  jusqu'à  l'isthme  du  gosier  à  l'aide  d'un  vase 
à  long  goulot. 

12.  —  T  M  =  37°,  8.  S  =  38»,  8.  P  =  102.  Même  état. 

13.  —  T  M  =  38°,  S  =  38°,  8.  P  =  112.  L'œdème  a  presque  tota- 
lement disparu.  On  enlève  cinq  fils. 

14.  —  T  M  =  37°,  4.  S  =  38°.  P  — 100.  On  enlève  le  restant  des  fils 
que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 
Les  lèvres  de  l'incision  superficielle  sont  réunies  par  première  inten- 
tion dans  toute  leur  étendue. 

15.  —  T  M  =  37°,  4.  S  =  37°,  8.  P  =  96.  On  fait  plusieurs  fois  par 
jour  des  injections  avec  l'eau  vineuse,  suppuration  modérée.  La 
malade  mange  avec  appétit.  Alimentation  liquide. 

16.  —  T  M.  37°.  S  =  37°,  6.  P  =  94.  État  général  et  local  très 
satisfaisant. 

20.  —  Les  surfaces  réséquées  sont  recouvertes  de  bourgeons 
charnus. 

4  ma7's.  — La  malade  se  lève  dans  la  salle. 
6.  —  Elle  quitte  le  service. 

28.  —  Nous  revoyons  la  malade  ;  d'après  nos  conseils  elle  s'est  fait 
appliquer  un  palais  artificiel,  elle  mange  facilement;  la  voix  est 
intelligible  mais  un  peu  nasonnée.  La  guérison  paraît  complète. 

30  décembre  1878.  —  Nous  revoyons  la  petite  malade  :  depuis  quel- 
ques jours  la  joue  gauche  se  tuméfie  d'une  façon  intermittente.  Il 
existe  de  côté,  au  niveau  de  la  région  molaire,  un  point  légèrement 
induré.  —  Nous  conseillons  à  la  malade  de  nous  venir  voir  de  temps 
à  autre  et  régulièrement.  Ces  troubles  légers  sont  dus  à  la  com- 
pression exercée  par  l'appareil  prothétique. 

Obs.  CGLXXIII.  —  Épithélioma  de  la  voûte  palatine  et  de  Varcade 
alvéolaire  supérieure.  Résection  de  la  mâchoire  supérieure.  Guérison. 
—  Guillin  (Magloire),  cinquante-huit  ans,  tisseur,  entre  le  14  jan- 
vier 1878,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécé- 
dents scrofuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Jamais  de  maladies 
graves.  Le  malade  fume  ordinairement  la  pipe  à  tuyau  court.  Il  y  a 
dix-huit  mois  il  sentit  à  l'union  du  bord  gauche  de  la  voûte  palatine 
et  de  l'arcade  alvéolaire  correspondant  au  niveau  de  la  première 
petite  molaire  une  plaque  dure,  cornée,  donnant  au  toucher  soit  avec 
le  doigt,  soit  avec  la  pointe  de  la  langue,  la  sensation  de  corps 
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étranger.  Cette  production  étant  complètement  indolente,  le  malade 
n'y  fit  d'abord  aucune  attention,  mais  elle  fit  bientôt  des  progrès, 
s'étendit  en  surface  et  en  épaisseur,  devint  plus  saillante  et  finit  par 
s'ulcérer  il  y  a  six  mois.  A  cette  époque  le  malade  éprouva  de  vio- 
lentes odontalgies,  les  dents  se  déchaussèrent,  s'ébranlèrent  dans 
leurs  alvéoles  et  finirent  par  tomber.  En  même  temps  l'ulcération 
envahit  les  parties  voisines,  devint  le  siège  de  douleurs  lancinantes  et 
donna  lieu  à  des  hémorragies  peu  abondantes,  mais  souvent  répé- 
tées, ainsi  qu'à  un  écoulement  séro-purulent,  fétide,  continu. 
L'aggravation  progressive  de  ces  divers  accidents  détermine  le  ma- 
lade à  entrer  à  l'hôpital. 

Ajanvie7\  —  L'ulcération  s'étend  dans  le  sens  antéro-postérieur  de 
la  canine  supérieure  gauche  à  la  partie  la  plus  élevée  du  pilier  anté- 
rieur correspondant  du  voile  du  palais.  Son  bord  interne  n'atteint  pas 
la  ligne  médiane  du  palais,  en  dehors,  au  contraire,  elle  envahit  l'ar- 
cade alvéolaire,  le  sillon  gingivo-génien  supérieur  et  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  muqueuse  de  la  joue.  Toutes  les  molaires  supérieures  du 
côté  gauche  font  défaut,  leurs  alvéoles  sont  comblées  par  de  gros 
bourgeons  charnus  accolés  les  uns  aux  autres,  formant  un  cham- 
pignon de  un  centimètre  et  demi  de  hauteur  qui  prend  l'em- 
preinte des  molaires  inférieures  gauches.  Sur  la  palatine,  l'ulcéra- 
tion au  contraire  n'intéresse  que  la  couche  superficielle  de  la  mu- 
queuse, sa  surface  est  plane,  unie,  légèrement  excavée  et  hérissée  de 
saillies  papilliformes  dont  les  plus  grosses  ne  dépassent  pas  le 
volume  d'un  grain  de  millet.  Les  bords  sont  irréguhers,  sinueux,  peu 
distincts  du  fond.  Toute  cette  surface  présente  une  teinte  rouge  fon- 
cée, elle  est  baignée  par  un  liquide  ichoreux  caractéristique  et  par 
des  détritus  sanieux  composés  de  pus  et  de  sang.  L'exploration  des 
alvéoles  dépourvues  de  dents,  faite  h  l'aide  du  stylet,  montre  que  le 
tissu  osseux  est  envahi,  mais  ne  conduit  en  aucun  point  dans  le  sinus 
maxillaire. 

A  l'extérieur  du  côté  de  la  joue,  il  existe  une  tuméfaction  inflam- 
matoire, de  consistance  œdémateuse,  au  niveau  de  laquelle  la  peau 
présente  une  teinte  plus  foncée  que  dans  les  parties  voisines.  L'ex- 
ploration des  fosses  nasales  ne  révèle  rien  de  particulier;  rien  dans 
les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxillaires.  Les  organes  thoraciques 
et  abdominaux  sont  sains. 

19  janvier.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  placé  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  la  tête  légèrement  soulevée  avec  des  coussins,  nous 
plaçons  de  chaque  côté,  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche,  des 
éponges  montées  sur  de  longues  pinces,  résection  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche  suivant  notre  procédé  habituel.  Après  avoir  fait  l'hé- 
mostasie  préventive  à  l'aide  de  pinces  appliquées  sur  la  lèvre 
supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  sur  la  sous-cloison  et 
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sur  l'aile  gauche  du  nez.  Avec  des  ciseaux  nous  divisons  la  lèvre  su- 
périeure sur  la  ligne  médiane  depuis  son  bord  libre  jusqu'à  la  sous- 
cloison.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  ensuite  une  incision  qui  in- 
téresse toute  l'épaisseur  des  parties  molles  jusqu'aux  os  et  qui,  après 
avoir  divisé  le  bord  adhérent  de  la  lèvre  supérieure  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  contourne  l'aile  gauche  du  nez,  remonte  dans  le  sil- 
lon naso-jugal  et  se  porte  en  dehors  jusqu'à  l'extrémité  externe  du 
sillon  orbito-palpébral  inférieur.  Ceci  fait  nous  disséquons  toutes  les 
parties  molles  de  la  joue  par  leur  face  profonde  afin  de  mettre  à  nu 
la  face  externe  du  maxillaire  supérieur. 

A  l'aide  de  fortes  pinces,  nous  coupons  d'avant  en  arrière  la  voûte 
palatine  sur  la  ligne  médiane  c'est-à-dire  au  delà  des  parties  mala- 
des. Nous  coupons  de  même  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  au-dessous  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Après  avoir 
détaché  transversalement  avec  le  bistouri  la  partie  gauche  du  voile 
du  palais.  Nous  luxons  le  maxillaire  supérieur  à  l'aide  d'un  fort  da- 
vier. La  masse  principale  de  la  tumeur  étant  ainsi  enlevée,  nous  résé- 
quons de  même  la  partie  de  la  muqueuse  de  la  joue  qui  nous  paraît 
suspecte.  Les  difficultés  de  l'opération  ont  été  dues  principalement  à 
l'extrême  vascularité  de  la  tumeur  et,  sans  le  secours  des  pinces 
hémostatiques,  il  nous  eût  été  difficile  de  terminer  l'opération  avec 
succès  ;  vingt  pinces  ont  été  appliquées  temporairement  pendant  l'o- 
pération, huit  sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 
L'opération  terminée,  nous  suturons,  remettons  en  place  les  parties 
molles  de  la  joue  et  nous  les  suturons  à  l'aide  de  douze  fils  métalli. 
ques. 

Pansement  avec  des  compresses  de  tarlatane  imbibées  d'eau  alcoo- 
lisée et  phéniquée. 

20.  —  T  M  =  38.  S  =  3806.  P  =  98.  On  enlève  les  pinces,  pas  d'hé- 
morragies. Injections  avec  l'eau  tiède  légèrement  alcoolisée.  Alimen- 
tation liquide,  bouillon,  lait,  vin  de  Banyuls  à  l'aide  d'un  biberon. 

21.  —  T  M  =  38°,2.  S  =  38",8.  P  =  98.  OEdème  de  la  joue  et  des 
paupières  gauches.  Applications  de  compresses  imbibées  d'eau  fraî- 
che à  l'extérieur.  Injections  alcoolisées  dans  la  bouche. 

22.  —  T  M  =  3706.  S  =  38".  P  —  96.  Suppuration  modérée.  Le 
malade  souffre  peu.  L'œdème  n'a  pas  augmenté. 

23.  —  T  M  37°,8.  S.  =  38".  P.  =  92.  On  enlève  les  fils,  réunion 
par  première  intention.  On  maintient  les  lèvres  de  la  plaie  rappro- 
chées à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

24.  —  Température  et  pouls  normaux;  suppuration  très  modérée 
du  côté  de  la  bouche.  Toutes  les  surfaces  réséquées  sont  couvertes  de 
bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

28.  —  L'œdème  a  complètement  disparu,  le  malade  se  lève.  Appé- 
tit normal.  Sommeil  calme. 
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4  février.  —  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CCLXXII.  —  Epithélioma  du  palais,  perforation  des  os.  Inva- 
sion du  sinus  maxillaire.  Ablation  de  la  tumeur,  résection  de  la  voûte 
palatine,  rugination  de  la  portion  restante  du  sinus  ynaxillaire.  Guérison. 
—  Oudot  (Isidore),  quarante-deux  ans,  chauffeur,  entre  le  15  jan- 
vier 1877,  salle  Saint-Augustin,  1.  Bonne  constitution,  ni  scrofule, 
ni  tuberculose  ;  pas  d'accidents  vénériens.  Il  fume  40  grammes  de 
tabac  par  jour.  Il  y  a  trois  mois,  il  s'aperçut  que  la  fumée  de  sa 
pipe  occasionnait  un  picotement  douloureux  vers  la  ligne  médiane 
du  palais  ;  et  que  la  pression  des  aliments  sur  le  môme  point  déter- 
minait delà  douleur.  Il  remarqua  alors  à  3  centimètres  en  arrière  de 
l'arcade  dentaire  supérieure,  très  près  de  la  ligne  médiane,  un  petit 
bouton  blanchâtre,  dur,  non  ulcéré.  Au  bout  de  six  semaines  la 
présence  d'une  petite  ulcération  le  détermina  à  consulter  un  phar- 
macien, qui  cautérisa  au  nitrate  d'argent.  Depuis  ce  moment  l'ul- 
cération évolua  rapidement.  Aujourd'hui  elle  a  envahi  toute  la  moi- 
tié gauche  du  palais.  Ses  limites  sont  en  dedans  la  ligne  médiane, 
en  dehors  et  en  avant  l'arcade  dentaire,  en  arrière  le  bord  anté- 
rieur du  voile  du  palais.  Le  fond  est  parsemé  de  fongosités  irrégu- 
lières rougeâtres  et  de  dépressions  grisâtres  recouvertes  d'un  liquide 
icboreux,  les  bords  sont  fongueux,  saillants,  inégaux,  peu  indurés. 
Immédiatement  en  arrière  de  la  première  petite  molaire  gauche 
on  remarque  une  dépression  infundibuliforme  plus  foncée  qui  ré- 
pond aux  os  ;  au  centre  de  celle-ci  on  trouve  l'orifice  d'un  trajet  fls- 
tuleux  qui  conduit  le  stylet  obliquement  en  haut,  en  dehors  et  en 
arrière,  vers  le  sinus  maxillaire  ;  mais  après  s'être  enfoncé  de  trois 
centimètres,  l'instrument  est  arrêté  par  un  obstacle  membraneux. 
Au  toucher  la  consistance  des  os  est  ferme,  même  au  voisinage  de  la 
fistule  ;  ils  sont  en  plusieurs  points  dénudés  et  visqueux.  Indolence, 
mais  sensibilité  à  la  pression.  Les  parties  voisines  sont  saines.  Pas 
de  ganglions  envahis. 

'iO  janvier.  —  Chloroforme.  Dans  un  premier  temps,  nous  in- 
cisons la  lèvre  sur  la  ligne  médiane,  après  avoir  placé  de  chaque 
côté,  ainsi  que  sur  la  sous-cloison  des  pinces  hémostatiques  :  Nous 
détachons  ensuite  la  lèvre,  au-dessous  de  la  narine,  de  façon  à  passer 
une  forte  pince  de  Liston  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  D'un 
seul  coup,  nous  sectionnons  la  portion  osseuse  du  palais  jusqu'à  la 
limite  intérieure  de  l'ulcération,  puis  nous  plaçons  nos  pinces  trans- 
versalement à  ce  niveau,  et  nous  faisons  une  section  transversale, 
jusqu'à  la  grosse  tubérosité  du  maxillaire.  La  cloison  nasale  est  éga- 
lement sectionnée,  dans  sa  partie  inférieure,  de  telle  sorte  que  la 
portion  osseuse  du  palais,  détachée  du  voile,  par  l'incision  transver- 
sale et  du  maxillaire  supérieur  du  côté  opposé  par  l'incision  antéro- 
postérieure,  devient  mobile  et  peut  être  extraite  avec  un  fort  davier. 
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Arrivé  au  moment  de  l'opération  où  le  sang  tombe  dans  la  bouche, 
nous  plaçons  des  éponges  montées  dans  le  vestibule,  afm  de  l'empê- 
cher de  tomber  dans  le  larynx.  Nous  laissons  le  malade  se  réveiller 
assez,  pour  qu'il  puisse  rejeter  par  la  toux  le  sang  qui  passe  malgré 
ces  précautions  ;  de  ce  côté,  nous  reconnaissons  que  la  lésion  s'est 
étendue  au  sinus  maxillaire;  nous  enlevons  la  paroi  interne  de  cette 
cavité  qui  contient  des  fongosités  épithéliales,  et  nous  ruginons 
toute  sa  surface  interne.  L'opération  terminée,  nous  plaçons  une 
grosse  éponge  sur  les  surfaces  osseuses  saignantes.  Le  malade  fait 
lui-même  la  compression,  en  maintenant  avec  la  mâchoire  inférieure, 
l'éponge  appliquée  sur  la  plaie.  Les  bords  de  la  lèvre  supérieure 
sont  réunis  par  deux  points  de  suture  métallique.  Au  bout  d'une 
heure,  les  éponges  à  compression  sont  enlevées,  pas  d'hémorragie. 

21.  —  T  =  37°,4.  P  =  98.  Bouillons,  potages. 

22.  —  T  =  37",2.  P  =  96.  Appétit,  sommeil,  alimentation  liquide. 
Le  quatrième  jour,  on  enleva  les  fils  pour  les  remplacer  par  des 

bandelettes  coUodionnées.  Lavage  et  injections  alcoolisées.  Réunion 
par  première  intention.  Suites  des  plus  simples,  pas  d'accidents.  Le 
malade  sortit  guéri  trois  semaines  après  l'opération.  Nous  le  revîmes 
à  la  fin  de  février,  il  était  atteint  d'adénite  sous-maxillaire  aiguë  sup- 
purée  du  côté  gauche.  On  fit  la  ponction  de  l'abcès,  la  contre-ouver- 
ture et  l'on  passa  un  drain.  Nous  avons  craint,  un  instant,  qu'il  n'y 
eût  là  un  signe  d'infection  cancéreuse  des  ganglions.  Mais  tous  les 
accidents  disparurent  rapidement  et,  le  9  mars,  la  guérison  était  com- 
plète. Diagnostic  histologique .  —  Epithélioma. 

Obs.  CGLXXV.  —  Epithélioma  de  la  fibi^o-muqueuse  et  de  la  voûte 
palatine  ayant  envahi  le  sinus  maxillaire  et  une  portion  de  la  cloison  na- 
sale. Résection  et  rugination  des  os.  Gué7'ison.  —  Doublet  (Arsène), 
quarante-trois  ans,  cordonnier,  entre  le  6  août  1877,  salle  Saint-Au- 
gustin, 80. 

Ni  scrofule,  ni  syphilis.  N'a  jamais  fait  de  maladies  graves,  il  habite 
Paris  depuis  quatorze  ans  ;  trois  enfants  dont  le  plus  jeune  a  douze 
ans.  Fumeur  de  pipe  à  tuyau  court.  Il  y  a  douze  ans,  il  eut  un  abcès 
de  la  région  palatine,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  immédiatement 
en  arrière  de  l'arcade  dentaire  supérieure.  L'orifice  de  l'abcès  au 
lieu  de  cicatriser  donna  naissance  à  des  fongosités  qui  envahirent 
progressivement  les  régions  voisines.  Les  deux  petites  molaires 
droites  supérieures  tombèrent  plus  tard,  d'elles-mêmes.  En  avril 
dernier,  le  malade  vint  dans  nos  salles,  et  nous  portâmes  à  cette 
époque  le  diagnostic  :  épithélioma  de  la  voûte  palatine.  Sur  notre 
proposition  de  faire  une  opération,  le  malade  quitta  le  service  ;  mais 
l'ulcération  s'étendant  continuellement  et  des  fragments  d'os  s'étant 
détachés,  il  demande  bientôt  à  rentrer  à  l'hôpital. 

6  août. — État  actuel.  —  Le  mal  a  fait  de  rapides  progrès.  La  tête  étant 
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renversée  et  la  bouche  ouverte,  nous  constatons  sur  la  moitié  droite 
de  la  voûte  palatine,  une  ulcération,  limitée  en  dedans  par  la  ligne 
médiane  qu'elle  ne  dépasse  pas,  en  arrière  par  l'insertion  de  la  por- 
tion membraneuse  du  palais  sur  la  portion  osseuse,  en  dehors  et  en 
avant  par  l'arcade  dentaire.  Les  bords  sont  serpigineux,  renversés, 
saignants  ;  en  avant,  ils  se  confondent  avec  le  bord  postérieur  des 
alvéoles.  Le  fond  est  rougeàtre,  excavé,  recouvert  de  fongosités 
molles,  saignant  au  moindre  contact  et  laissant  suinter  un  liquide 
ichoreux,  caractéristique.  Les  deux  petites  molaires  droites  font  dé- 
faut, la  canine  et  les  deux  grosses  molaires  droites  sont  mobiles 
dans  leurs  alvéoles.  Au  toucher,  on  sent  que  la  moitié  droite  de  la 
voûte  osseuse  du  palais  est  ramollie  et  envahie  par  les  fongosités  ; 
à  un  centimètre  en  arrière  de  la  première  grosse  molaire,  existe  un 
orifice  fistuleux,  qui  conduit  le  stylet  à  une  profondeur  de  quatre 
centimètres  vers  le  sinus  maxillaire,  lorsqu'on  incline  légèrement 
l'instrument  en  dehors  et  en  arrière  ;  si  on  le  dirige  verticalement 
il  pénètre  directement  dans  la  fosse  nasale  droite.  Du  côté  delà  face, 
déformation  de  la  joue  droite,  parla  tuméfaction  du  sinus  maxil- 
laire dont  la  moitié  inférieure  fait  saillie  dans  la  fosse  canine  qui  a 
disparu.  Le  sillon  naso-jugal  est  lui-même  effacé  dans  sa  moitié  in- 
férieure. La  peau  de  cette  région  est  légèrement  rouge  et  distendue, 
mais  elle  a  conservé  sa  température  normale,  son  intégrité  et  sa 
mobilité  ordinaire  sur  les  couches  profondes,  pas  de  vaisseaux  di- 
latés dans  son  épaisseur.  Gêne  considérable  delà  mastication  et  de 
la  déglutition  ;  les  aliments  liquides  passent  par  la  perforation  pala- 
tine et  sortent  par  le  nez  si  lemalade  n'a  pas  la  précautionde  renverser 
la  tête  en  arrière,  pour  avaler.  Gêne  de  la  parole,  nasonnement.  L'ul- 
cération n'est  pas  très  douloureuse  ;  mais  depuis  trois  mois  le  ma- 
lade éprouve  des  névralgies  dentaires  insupportables.  Le  mal  paraît 
encore  limité  à  la  partie  droite  de  la  voût-^  palatine  et  au  sinus  maxil- 
laire correspondant.  Rien  du  côté  de  l'orbite,  aucun  trouble  de  la 
vision,  rien  du  côté  de  la  narine  gauche.  L'odorat  et  le  goût  sont 
manifestement  conservés.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous- 
maxillaires. 

H  août.  —  Chloroforme.  Applications  de  pinces  hémostatiques  sur  la 
lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  ainsi  que  sur  la 
sous-cloison,  pour  faire  l'hémostasie  préventive;  introduction  d'é- 
ponges  montées  dans  le  vestibule  de  la  bouche  pour  opposer  un  obsta- 
cle à  l'écoulement  du  sang  vers  les  voies  respiratoire.  Nous  incisons 
verticalement  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  son 
épaisseur,  nous  prolongeons  ensuite  notre  incision  vers  l'aile  du  nez  et 
en  suivant  le  sillon  naso-jugal  jusqu'au  niveau  du  sillon  orbito-jugal  ; 
de  ce  point  nous  faisons  partir  à  angle  droit  une  seconde  incision  qui 
suit  le  dernier  sillon,  en  restant  éloignée  de  1  centimètre  du  bord  adhé- 
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rent  de  la  paupière  inférieure.  Il  est  alors  facile  de  disséquer  par  leur 
face  profonde  les  téguments  qui  recouvrent  la  face  externe  du  maxil- 
laire supérieur  jusqu'au  niveau  des  insertions  antérieures  du  masséter 
que  nous  respectons.  Ce  premier  temps  de  l'opération  terminé,  nous 
faisons  l'avulsion  des  incisives  et  canines  droites,  puis  nous  réséquons 
à  l'aide  d'une  forte  pince  de  Liston  la  voûte  palatine  d'avant  en  arrière, 
jusqu'à  1  centimètre  des  insertions  du  voile  du  palais;  de  ce  point 
nous  réséquons  transversalement  la  voûte  palatine  en  dirigeant  no- 
tre instrument  vers  la  tubérosité  maxillaire.  Nous  réséquons  de  même 
la  moitié  inférieure  de  la  cloison  et  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur  droit.  Cet  os  se  trouvant  en  partie  isolé,  nous  le  luxons  à 
l'aide  d'un  fort  davier  et  nous  amenons  du  même  coup  toutes  les  parties 
malades.  Nous  ruginons  ensuite  les  surfaces  osseuses  restées  adhérentes 
afin  de  ne  laisser  en  place  aucun  prolongement.  L'opération  terminée, 
leslèvres  de  la  plaie  sontréuniespar  neuf  points  de  suture.  Six  pinces 
hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux  peuvent  être  enlevées  immé- 
diatement. Mais  pour  prévenir  l'hémorragie  osseuse,  nous  appli- 
quons sur  les  surfaces  sectionnées  une  éponge  que  le  malade  com- 
prime lui-même  à  l'aide  de  sa  mâchoire  inférieure.  Sur  une  coupe, 
nous  constatons  que  la  moitié  inférieure  du  sinus  maxillaire  est  rem- 
plie de  fongosités  épithéliales.  La  lame  interne  des  parois  de  cette  ca- 
vité est  ramollie  par  place,  rugueuse  en  d'autres  points  où  elle  a 
conservé  sa  consistance. 

12  août.  —  ÏM=38%2.  P  =92.  Malade  affaissé,  pas  d'appétit. 
Bourdonnement  d'oreilles  et  vertiges.  On  enlève  les  éponges  compres- 
sives,  pas  d'hémorragie.  Lavage  avec  l'eau  alcoolisée. 

13  —  T  M  =  38°.  P  --  92.  Le  malade  prend  à  l'aide  d'une  sonde, 
des  aliments  liquides,  bouillon,  lait,  vin,  etc.  Il  est  moins  déprimé 
qu'hier,  mais  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la  région  auriculaire. 
Lavages  alcoolisés. 

14  —  T  M  =  37°,  6.  P  =90.  Le  malade  ne  dort  pas  de  toute  la  nuit 
il  a  des  bourdonnements  d'oreilles  qu'il  compare  au  tic-tac  irrégulier 
d'un  moulin.  Même  traitement.  On  enlève  les  flls  à  l'exception  de 
celui  qui  est  placé  sur  la  muqueuse  labiale.  La  réunion  s'est  opérée 
par  première  intention  et  paraît  solide.  Pansement  unissant  à  l'aide 
de  bandelette  de  tarlatane  collodionnée.  Potion  opiacée  pour  le  soir. 

15  —  T  =  37°, 4.  P  =  88.  Le  malade  a  dormi  5  heures.  Les  bour- 
donnements d'oreilles  ont  un  peu  diminué.  A  partir  de  ce  moment, 
rien  de  particulier  à  noter,  les  bourdonnements  d'oreilles  disparurent 
bientôt,  le  malade  put  se  lever.  Du  côté  de  la  cavité  naso-buccale  la 
suppuration  diminua  rapidement  et  le  7  septembre  1877,  vingt- 
sept  jours  après  l'opération,  le  malade  sortait  guéri. 

Obs.  GCLXXVI.  —  Épithélioma  développé  dans  le  sinus  maxillaire  et 
étendu  à  lu  voûte  palatine  et  à  la  joue.  —  Delaplace  (Emile),  trente-neuf 
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ans,  journalier,  entre  le  3  juillet  1878,  salle  Sainte-Marthe,  4.  Pas  d'hé- 
rédité, pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Jamais 
de  maladies  graves.  Il  n'a  jamais  eu  de  carie  dentaire  ni  d'odon- 
talgies;  il  y  a  cinq  mois,  la  joue  gauche  commença  à  devenir  plus 
proéminente  que  la  droite.  La  déformation  portait  sur  la  partie 
moyenne  de  la  joue  et  ne  détermina  d'abord  ni  gêne,  ni  douleur. 
Plus  tard  survinrent  de  la  sécheresse  de  la  narine  gauche  et  di- 
minution de  l'odorat.  La  tumeur  envahit  ensuite  la  partie  gauche  de 
la  voûte  palatine  et  l'arcade  alvéolaire  correspondante.  La  mastica- 
tion devint  impossible  de  ce  côté  par  suite  de  l'ébranlement  des 
grosses  molaires.  Celles-ci  devenues  tout  à  fait  mobiles  furent  arra- 
chées il  y  a  deux  mois.  A  partir  de  ce  moment  la  tumeur  se  déve- 
loppa du  côté  de  la  cavité  buccale  et  finit  par  s'ulcérer,  de  gros  bour- 
geons charnus  envahirent  les  alvéoles  vides,  un  liquide  ichoreux  rous- 
sâtre  s'écoula  continuellement  du  côté  de  la  bouche,  provoquant  du 
ptyalisme  et  de  la  fétidité  de  l'haleine.  Ily  a  six  semaines,  apparition 
d'une  tumeur  lacrymale,  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  sac 
lacrymal;  la  peau  devint  rouge,  lisse,  tendue,  et  s'ulcéra.  En  même 
temps  céphalalgie  sourde,  continue,  exacerbante,  sans  localisation 
spéciale.  Le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

&  juillet.  — La  moitié  gauche  de  la  face  est  saillante,  refoulée  en 
avant  et  contraste  avec  la  moitié  droite  qui  placée  sur  un  plan  plus 
postérieur  a  conservé  ses  dimensions  et  son  aspect  normal.  A  gauche, 
il  existe  un  certain  degré  d'exophthalmie  ;  la  paupière  abaissée, 
étalée,  cache  en  partie  le  globe  de  l'œil.  A  la  partie  la  plus  interne  de 
la  paupière  inférieure  on  voit  l'ulcération  qui  répond  au  sac  lacrymal  ; 
elle  est  irrégulièrement  arrondie,  du  diamètre  d'une  grosse  lentille, 
les  bords  sont  mousses,  indurés,  violacés.  La  surface  est  couverte  de 
petits  bourgeons  charnus  que  baigne  un  liquide  ichoreux  luisant.  La 
joue  est  uniformément  convexe,  lisse,  unie,  sans  bosselures  appa- 
rentes. Le  sillon  naso-jugal  est  effacé;  la  commissure  labiale  gauche 
est  attirée  en  haut  et  en  dehors  du  gonflement  de  la  joue.  En  tous 
ces  points  la  peau  est  tendue,  luisante,  d'une  rougeur  érythémaleuse 
intense. 

Au  toucher  les  parties  molles  de  la  joue  ont  la  consistance  ferme  des 
tissus  atteints  d'inflammation  chronique  ;  il  existe  un  peu  d'œdème 
inflammatoire.  La  peau  et  les  couches  sous-jacentes  semblent  con- 
fondues en  une  masse  unique,  homogène;  au-dessous  du  bord  infé- 
rieur de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  on  trouve  un  ganglion 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  mollasse  et  non  adhérent  à  la  peau. 
Du  côté  de  la  cavité  buccale,  existe  une  tumeur  dont  les  limites  ap- 
parentes sont  en  arrière  du  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais  : 
en  avant  de  la  seconde  petite  molaire  gauciie.  En  dedans  elle  envahit 
la  moitié  gauche  de  la  partie  palatine  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne 
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médiane.  En  dehors  elle  se  confond  avec  la  joue;  en  un  mot  tout 
le  maxillaire  supérieur  gauche  et  les  parties  molles  qui  les  recou- 
vrent tant  en  dehors  qu'en  dedans  sont  envahies.  La  fibro-muqueuse 
qui  recouvre  la  portion  palatine  de  la  tumeur  est  lisse,  unie,  d'une 
coloration  violacée,  mais  elle  ne  présente  pas  d'ulcérations.  La  por- 
tion alvéolaire  est  au  contraire  ulcérée  dans  toute  son  étendue;  sur  les 
alvéoles  des  deux  dernières  molaires  supérieures  qui  ont  été  enle- 
vées, apparaît  un  énorme  champignon  fongueux,  mollasse,  saignant, 
qui  descend  jusqu'au  plancher  de  la  bouche,  en  se  moulant  sur  la 
partie  correspondante  de  l'arcade  dentaire  inférieure.  En  dehors  il 
comble  un  prolongement  de  la  partie  postérieure  du  vestibule  de  la 
bouche. 

Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  lardacée,  de  consistance  sarcoma- 
teuse au  niveau  de  la  voûte  palatine,  elle  est  molle,  friable  dans  le 
reste  de  son  étendue. 

L'examen  des  cavités  nasales  à  l'aide  du  spéculum  nasi  montre 
que  la  fosse  nasale  gauche  est  rétrécie  par  suite  de  la  saillie  qui 
forme,  d'une  part,  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  le  cornet  in- 
férieur, de  l'autre,  la  face  supérieure  de  la  voûte  palatine.  La  pitui- 
taire  est  congestionnée,  mais  ne  présente  pas  d'ulcération.  Les  trou- 
bles fonctionnels  déterminés  par  le  développement  du  produit  mor- 
bide sont,  outre  la  sécheresse  de  la  narine  et  la  diminution  de 
l'odorat,  la  gêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  et  l'impossibilité 
de  la  mastication  qui  obligent  le  malade  à  se  nourrir  de  bouillon  et 
de  lait,  l'altération  de  la  salive  par  les  liquides  ichoreux  et  purulents 
sécrétés  à  la  surface  de  la  tumeur,  ptyalisme.  Les  milieux  de  l'oeil 
sont  sains,  mais  par  suite  de  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure, 
le  champ  pupillaire  est  voilé.  Ce  prolapsus  de  la  paupière  est  d'ail- 
leurs purement  mécanique  et  dû  à  la  saillie  du  globe  oculaire,  la 
paupière  se  relève  sous  l'influence  de  la  volonté.  La  céphalalgie  est 
actuellement  continue,  sourde,  gravative.  La  tumeur  est  le  siège  de 
douleurs  aiguës  spontanées,  lancinantes,  exagérées  par  la  pression 
et  les  mouvements  de  la  mâchoire.  L'état  général  est  altéré,  le  ma- 
lade est  amaigri,  anémique,  il  a  perdu  ses  forces.  Depuis  quelques 
jours  son  état  s'est  encore  aggravé  par  l'apparition  d'une  arthrite 
scapulo-humorale  droite  aiguë.  L'articulation  est  tuméfiée,  rouge, 
chaude,  très  douloureuse,  les  mouvements  exagèrent  la  douleur  à  tel 
point  que  le  malade  ne  peut  faire  usage  de  son  bras.  Sur  l'insistance 
du  médecin  et  du  malade  nous  nous  décidons  à  pratiquer  l'abla- 
tion de  la  tumeur. 

20  juillet.  —  Chloroforme.  De  chaque  côté  dans  le  vestibule  de  la 
bouche,  éponges  montées  sur  de  longues  pinces.  Hémostasie  pré- 
ventive. Toutes  ces  précautions  prises,  nous  sectionnons  avec  des 
ciseaux  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane,  le  dos  du  nez  à 
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gauche  de  la  cloison.  Puis  avec  le  bistouri  nous  prolongeons  l'in- 
cision dans  le  sillon  orbito-palpébral  inférieur  jusqu'au  voisinage 
de  la  portion  externe  de  l'orbite.  Nous  disséquons  ensuite  toutes  ces 
parties  par  la  face  profonde  afin  de  mettre  à  nu  la  face  externe  du 
maxillaire  supérieur  et  de  l'os  malaire;  ceci  fait,  à  l'aide  des  longues 
pinces  que  nous  avons  fait  fabriquer  par  M.  Mathieu,  nous  résé- 
quons, d'une  part,  la  voûte  palatine  d'avant  en  arrière  jusqu'au  bord 
antérieur  du  voile  du  palais,  de  l'autre,  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  dans  sa  portion  orbitaire.  Il  nous  est  alors  facile 
à  l'aide  d'un  fort  davier  de  luxer  l'os  en  totalité  et  de  pratiquer  du 
même  coup  par  voie  d'arrachement,  l'ablation  de  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  celle-ci  envoie  des  prolongements  plus  éten- 
dus que  nous  l'avions  supposé.  Nous  les  poursuivons  du  côté  de 
l'os  malaire,  de  la  portion  inférieure  de  l'orbite  et  de  la  voûte  des 
fosses  nasales,  dans  la  région  ptérygoïdienne  et  jusque  sur  le  corps 
du  sphénoïde,  enlevant  largement  toutes  les  parties  suspectes. 
Trente  pinces  hémostatiques  ont  été  placées  sur  les  vaisseaux  ; 
18  peuvent  être  enlevées  aussitôt  après  l'opération.  Celle-ci  terminée, 
nous  suturons  les  parties  molles  détachées,  à  Taide  de  12  fils  métal- 
liques ;  pansement  alcoolisé  phéniqué.  La  coupe  et  l'examen  histo- 
logique  de  la  tumeur  démontrent  que  nous  avons  bien  affaire  à  un 
épithélioma. 

21.  — T—  38°.  S  =  38°,6.  P  =  98.  On  enlève  les  pinces,  pas  d'hé- 
morragie. Lavages  et  injections  avec  l'eau  alcoolisée  ;  alimentation 
liquide. 

22.  —  T  M  =  37°,8.  S  =  38°,4.  P  =  96,  OEdème  de  la  joue  ;  à  partir 
de  ce  moment  la  cicatrisation  eut  lieu  sans  accidents.  Sort  guéri 
le  2  août. 

3°  Planche)-  de  la  bouche  et  pharynx. 

Obs.  CGLXXVII.  —  Epithélioma  du  plancher  de  la  bouche  avec  invasion 
du  périoste.  Résection  de  la  symphyse  du  menton  et  d'vne  partie  du  corps  du 
maxillaire  inférieur.  Gué7'ison.  —  Godard  (Jean),  quarante-huit  ans, 
sommelier,  entre  le  25  octobre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  10.  Pas  d'hé- 
rédité, forte  constitution,  jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  un  an,  il 
remarqua  sur  le  plancher  de  la  bouche  au  niveau  de  la  ligne  mé- 
diane, entre  la  base  du  frein  de  la  langue  et  l'arcade  dentaire,  une 
tumeur  du  volume  d'un  grain  de  blé,  dure,  indolente,  produisant  la 
sensation  d'un  corps  étranger.  Cette  production,  d'abord  stationnaire, 
s'ulcéra  il  y  a  six  mois,  s'étendit  de  proche  en  proche  sur  le  plan- 
cher de  la  bouche  et  la  flbro-muqueuse  gingivale.  Depuis  deux 
mois  elle  a  produit  l'ébranlement  des  incisives  ei  des  canines  infé- 
rieures ;  ses  progrès  incessants  déterminent  le  malade  à  entrer  à 
hôpital. 


548  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF. 

25  octobre.  —  L'ulcération  occupe  toute  la  muqueuse  du  plancher 
de  la  bouche,  contourne  la  langue,  sans  cependant  l'envahir  et  se 
continue  avec  une  induration  du  périoste  gingival.  Elle  s'étend  dans 
toute  l'étendue  qui  sépare  l'une  de  l'autre  les  petites  molaires  droites 
et  gauches.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  non  seulement  ulcérée, 
mais  sur  les  points  les  moins  malades  elle  est  rouge,  violacée,  in- 
durée. La  surface  de  l'ulcération  est  rouge,  bourgeonnante,  hérissée 
de  petites  fongosités  papilliformes,  très  serrées,  rappelant  l'aspect  du 
chou-fleur  et  laissant  suinter  continuellement  un  ichor  fétide.  Les 
interstices  de  ces  bourgeons  fongueux  sont  remplis  de  détritus  gri- 
sâtres, uniformes,  ou  colorés  en  brun  par  du  sang.  Les  bords  de  l'ul- 
cération sont  irréguliers,  peu  distants  du  fond,  recouverts  des 
mêmes  bourgeons,  ils  forment  au-dessus  de  la  muqueuse  restée  saine 
une  saillie  de  ■!  à  2  millimètres.  Au  toucher  cette  masse  s'est  étendue 
en  profondeur  aussi  bien  qu'en  largeur,  du  côté  des  plantes  sous- 
maxillaires  sublinguales  et  des  muscles.  A  la  vue  comme  au  toucher, 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  qui  correspondent  à  la  région,  sont  sains 
de  môme  que  les  aponévroses  sous-jacentes.  Profondément,  on  ne 
distingue  pas  de  ganglions  malades,  mais  on  sent  à  la  face  inférieure 
des  glandes  sous-maxillaires,  que  la  tumeur  cancroïdale  se  continue 
avec  une  induration  suspecte.  La  tumeur  est  peu  douloureuse,  mais 
elle  détermine  une  sensation  de  gêne  et  des  troubles  fonctionnels 
variés.  L'articulation  de  certains  mots  est  devenue  difficile,  l'ébran- 
lement des  incisives  et  des  petites  molaires  inférieures  entrave  la  mas- 
tication. Les  mouvements  de  la  langue  sont  limités,  difficiles,  dou- 
loureux. Ces  faits  joints  à  l'introduction  continuelle  de  l'ichor  dans 
les  voies  digestives  retentissent  sur  l'état  général.  Le  malade  maigrit 
et  perd  ses  forces,  il  réclame  avec  instance  l'opération. 

3  novembre.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  couché  sur  notre 
lit  d'opération,  la  tète  maintenue  dans  une  flexion  légère  à  l'aide 
de  coussins  placés  sous  la  nuque.  Nous  écartons  les  mâchoires  à 
l'aide  de  l'instrument  de  Luër.  iNous  incisons  immédiatement  en 
arrière  le  corps  de  la  mâchoire,  toutes  les  parties  molles  qui  le  recou- 
vrent, jusqu'au  niveau  des  premières  grosses  molaires.  Nous  déta- 
chons sur  la  face  antérieure  de  l'os,  sur  la  longueur  correspondant 
à  notre  incision,  toutes  les  parties  molles  qui  les  recouvrent,  les 
muscles  et  la  fibro-muqueuse  gingivale  de  ce  côté.  Grâce  à  nos  pinces 
l'opération  est  faite  sans  hémorragie.  A  mesure  que  nous  détachons  les 
muscles  de  la  face  interne  de  l'os,  nous  plaçons  sur  leurs  insertions  des 
pinces  hémostatiques,  dans  le  but  d'empêcher  le  malade  d'entraîner  la 
langue  vers  l'épiglotte  et  de  produire  la  suffocation.  Ces  pinces  étant 
confiées  à  des  aides,  pendant  que  la  lèvre  inférieure  est  attirée  en  haut, 
nous  suivons  avec  un  fort  davier  le  corps  de  la  mâchoire,  sectionné  de 
chaque  côté  à  l'aide  de  la  scie  à  chaîne  au  niveau  des  premières  gros- 
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ses  molaires  dont  l'une  manque  et  dont  l'autre  est  extraite  séance  te- 
nante. Aussitôt  nous  pouvons  mesurer  l'étendue  des  parties  molles  en- 
vahies. Nous  commençons  par  enlever  la  glande  sous-maxillaire  dont  la 
partie  supérieure  est  envahie;  il  est  facile  cependant  de  voir  qu'elle 
n'a  pas  été  le  point  de  départ.  Nous  enlevons  de  même  la  glande  sub- 
linguale et  des  parties  de  muscles.  Toule  la  portion  de  muqueuse 
malade  est  largement  excisée,  après  avoir  pris  soin  au  préalable  de 
faire  de  l'hémostasie  préventive,  sur  tout  le  pourtour.  L'opération 
peut  être  ainsi  rapidement  conduite,  sans  que  le  malade  ait  souffert 
ou  perdu  de  sang.  Nous  laissons  les  pinces  appliquées  sur  les  inser- 
tions des  muscles  et  sur  les  principaux  vaisseaux,  elles  passent  sur 
la  ligne  médiane  entre  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée,  ainsi  qu'un 
drain  dont  l'autre  bout  sort  par  l'orifice  buccal.  Le  reste  de  la  plaie 
est  réuni  par  dix  points  de  sulure  métallique.  Sur  vingt  et  une  pin- 
ces posées  pendant  l'opération,  huit  seulement  sont  laissées  en  place 
pendant  vingt-quatre  heures. 

1"  décembre.  —  T  M  —  37°, 8.  S  =  38°.  On  enlève  les  pinces,  pas 
d'hémorragie.  Lavages  et  injections  par  le  tube  à  drainage.  Même 
pansement.  Alimentation  liquide  :  lait  et  bouillon. 

2.  —  TM  =  37'',2.  S  =  37°,6.  Le  malade  ne  souffre  pas.  Etat  très 
satisfaisant. 

3.  —  On  enlève  les  fils  ;  réunion  par  première  intention,  sinon  au 
niveau  du  tube  à  drainage.  Suppuration  très  modérée  par  la  bou- 
che. Lavages  fréquents  avec  l'eau  vineuse.  Pas  de  fièvre. 

13.  —  Il  n'y  a  plus  de  suppuration,  on  enlève  le  tube  à  drainage. 
Les  os  réséqués  sont  recouverts  par  des  bourgeons  charnus. 

3  janvier  1879.  —  Il  existe  sur  le  plancher  de  la  bouche  quelques 
bourgeons  charnus  exubérants,  d'apparence  suspecte.  Application 
de  flèches  de  Canquoin. 

7.  —  On  enlève  les  flèches,  les  bourgeons  charnus  sont  détruits. 
Le  malade  se  lève  depuis  dix  jours.  Il  mange  avec  appétit,  dort  bien, 
ne  souffre  pas. 

16.  —  On  applique  de  nouveau  des  flèches  de  Canquoin  au  niveau 
de  la  surface  de  résection  du  maxillaire  du  côté  droit  où  se  dévelop- 
pent des  bourgeons  charnus  exubérants. 

20.  —  On  enlève  les  flèches.  A  la  suite  de  l'application  de  la  pâte 
de  Canquoin,  le  malade  a  de  la  céphalée  pendant  trois  jours. 

16  février.  —  Nouvelle  application  de  flèches„pendant  quatre  jours. 

28.  —  Un  petit  groupe  de  bourgeons  charnus,  pédiculé,  s'est  déve- 
loppé sur  la  ligne  médiane  du  plancher  du  réseau.  On  sectionne  le 
pédicule,  etl'on  applique  des  flèches  sur  le  point  d'implantation. 

Obs.  CCLXXVIII.  —  Tumeur  du  sillon  glosso-palatin  droit.  —  Brunei 
(Clarisse),  trente-trois  ans,  lunetière,  entre  le  13  mars  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  43.  Femme  grande,  maigre,  anémiée.  Pas  d'hérédité. 
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Pas  de  maladies  graves  dans  l'enfance;  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Réglée 
régulièrement  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  nuUipare.  Pneumonie  à 
dix-sept  ans.  En  janvier  1876,  elle  éprouva  dans  l'arrière-bouche 
une  sensation  de  corps  étranger  et  de  la  gêne  de  la  déglutition,  sans 
véritables  douleurs.  Pendant  six  mois,  le  malade  ne  vit  rien  qui  pût 
expliquer  ces  accidents,  mais  au  mois  de  juillet  1876,  en  projetant 
fortement  la  langue  en  avant  et  en  regardant  dans  une  glace,  elle  re- 
marqua sur  la  face  verticale  de  la  langue,  en  arrière  du  V  des  papilles 
caliciformes  et  sur  la  ligne  médiane  une  tumeur  du  volume  d'un 
pois,  rosée,  de  même  coloration  que  la  muqueuse  voisine,  de  con- 
sistance ferme,  un  peu  élastique  au  toucher.  Cette  tumeur  fît  de  rapides 
progrès,  tout  en  restant  indolente,  mais  en  déterminant  par  son  vo- 
lume le  rétrécissement  de  l'isthme  du  gosier  et  des  troubles  fonction- 
nels graves.  Parole  embarrassée,  nasonnée,  les  mots  étaient  mal 
articulés,  comme  cela  se  produit  lorsqu'on  parle  avec  un  corps 
étranger  dans  la  bouche.  La  titillation  de  la  luette  provoquait  des 
accès  de  toux  violente  terminés  par  l'expulsion  de  quelques  crachats 
sanguinolents.  Respiration  difficile  surtout  pendant  le  sommeil.  Le 
passage  de  l'air  par  la  cavité  buccale  déterminait  la  production  d'un 
bruit  de  grelot.  Salivation  abondante.  La  gêne  de  la  dégluti- 
tion devint  extrême,  le  contact  des  aliments  solides  avec  la  tumeur 
provoquait  des  efforts  de  régurgitation  ;  bientôt  elle  dut  s'astreindre 
à  une  alimentation  purement  liquide.  En  novembre  1875,  la  malade 
se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Necker.  La  tumeur  avait  alors  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  se  composait  de  deux  lobes,  situés  de  cha- 
que côté  de  la  ligne  médiane  et  ressemblant,  dit  la  malade,  à  deux 
noisettes  accolées.  Cette  tumeur  reposait  sur  un  court  pédicule.  On 
en  fit  l'ablation  en  sectionnant  le  pédicule  avec  des  ciseaux.  La  ma- 
lade ne  fut  pas  chloroformée.  Guérison  rapide  ;  tous  les  accidents 
disparurent  et  la  malade  put  reprendre  son  genre  de  vie  habituel. 
Vers  le  mois  de  mars  1877,  cinq  mois  après  l'opération,  les  mêmes 
phénomènes  se  reproduisirent  en  suivant  une  marche  progressive 
comme  la  première  fois.  En  décembre  1877  la  tumeur  avait  atteint 
le  volume  d'une  noisette,  occupait  le  côté  droit  de  la  ligne  mé- 
diane. La  malade  entra  à  l'hôpital  Reaujon  où  l'on  enleva  la  nou- 
velle production  par  voie  de  torsion  et  d'arrachemerri  avec  les  doigts, 
La  base  d'implantation  ne  fut  pas  cautérisée,  mais  la  malade  y  ap- 
pliqua de  la  poudre  d'alun,  comme  on  le  lui  avait  conseillé.  Malgré 
cette  précaution  une  seconde  récidive  sur  place  s'effectua  presque 
immédiatement  et  la  tumeur  évolua  cette  fois  plus  rapidement  que 
les  deux  premières  ,  en  déterminant  des  troubles  fonctionnels 
analogues.  Dans  les  derniers  temps,  la  malade  ne  pouvait  plus  pren- 
dre aucune  espèce  de  nourriture  sans  éprouver  des  nausées  et  des 
vomissements.  Aussi  l'état  général  ne  tarda  pas  à  s'altérer,  amaigris- 
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sèment  rapide,  perte  des  forces,  anémie  extrême.  C'est  dans  ces 
conditions  que  la  malade  vient  nous  trouver. 

15  mars.  —  La  bouche  étant  ouverte  et  la  langue  tirée  au  dehors, 
on  voit  au  niveau  de  l'isthme  du  gosier,  dans  le  sillon  glosso- 
pharyngien  du  côté  droit,  une  tumeur  qui  fait  au-dessus  de  la  mu- 
queuse une  saillie  de  2  centimètres.  Son  volume  est  celui  d'une 
petite  châtaigne  ;  par  son  côté  externe  elle  s'étend  jusqu'à  l'amj'gdale 
du  côté  correspondant.  Sa  coloration  est  d'un  gris  rosé .  La  surface 
présente  de  petites  bosselures,  du  volume  d'un  grain  de  riz,  jaunâtres, 
transparentes,  qui  rappellent  assez  bien  celles  de  certaines  amygdales 
hypertrophiées.  Au  toucher  consistance  solide  rappelant  celle  des 
adénomes  à  grains  acineux  hypertrophiés.  On  sent  que  la  tumeur  est 
sessile,  peu  douloureuse,  non  saignante.  Troubles  fonctionnels 
identiques  à  ceux  que  détermine  la  première  tumeur,  bien  que 
moins  accentués  :  haleine  fétide,  salivation  abondante,  toux  fré- 
quente, spasmodique,  d'ordre  réflexe,  gêne  de  la  respiration,  impos- 
sibilité presque  complète  de  la  déglutition.  Troubles  de  la  phona- 
tion. La  parole  est  embarrassée,  mal  articulée.  L'état  général 
s'aggrave  de  jour  en  jour,  par  suite  du  défaut  d'alimentation  et  de 
l'abondance  du  ptyalisme  ;  l'opération  est  urgente. 

23  ma7's  1878.  —  A  l'aide  de  longues  pinces  hémostatiques  nous 
attirons  fortement  la  langue  au  dehors,  et  afin  d'éviter  plus  sûre- 
ment l'hémorragie,  nous  employons,  le  couteau  thermo-caustique. 
Avec  cet  instrument,  nous  pratiquons  l'ablation  de  la  tumeur, 
largement  et  en  prolongeant  nos  incisions  jusque  dans  la  profon- 
deur de  la  langue.  Nous  ne  pouvons  bénéficier  complètement  de 
l'hémostasie  produite  par  le  cautère,  car  nous  sommes  obligé  de 
faire  rapidement  l'opération,  pour  éviter  à  la  malade  qui  n'est 
qu'incomplètement  chloroformée,  de  trop  grandes  souffrances.  Aussi 
sommes-nous  obligé  de  placer  sur  les  vaisseaux  saignants  six  pinces 
hémostatiques  qui  seront  maintenues  pendant  vingt-quatre  heures. 

24.  —  T  M  =  38°.  S  =  37°,6.  P  —  96.  On  a  enlevé  trois  pinces 
hier  dans  la  soirée,  on  enlève  les  autres  ce  matin.  Quelques  nausées 
dues  au  chloroforme.  Lavages  et  gargarismes  avec  l'eau  légèrement 
alcoolisée.  Alimentation  liquide.  Bouillon,  potages,  vin  de  quinquina. 

25.  —  Température  normale.  La  malade  se  trouve  bien.  Elle  res- 
pire plus  facilement  qu'avant  l'opération.  Les  accès  de  toux  réflexe 
ont  cessé.  Gargarismes  avec  l'eau  alcoolisée. 

30.  —  La  malade  a  eu  ce  matin  une  légère  hémorragie,  environ 
vingt  grammes  de  sang,  arrêtée  par  l'alcool. 

1"  avril.  —  Alimentation  toujours  liquide,  bouillon,  potages,  œufs 
à  la  cuiller.  Elle  respire  bien,  commence  à  parler  distinctement  mais 
éprouve  toujours  une  certaine  gêne  de  la  déglutition.  A  partir  de  ce 
moment  le  mieux  s'accentua  de  jour  en  jour,  la  cicatrisation  s'effec- 
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tua  rapidement  et  la  malade  quitta  le  service,  guérie,  le  2  mai 
1878. 

Obs.  CGLXXIX.  —  Grenouillette  sublinguale.  —  Adret  (Marie),  vingt- 
cinq  ans,  couturière,  entre  le  20  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  50. 
Pas  d'hérédité,  bonne  constitution.  Pas  de  maladies  graves  antérieu- 
rement. Il  y  a  trois  mois,  elle  remarqua  à  l'union  du  plancher  de  la 
bouche  et  de  la  face  inférieure  de  la  langue  à  gauche  du  frein,  une 
tumeur  qui  atteignit  rapidement  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 
Elle  était  indolente  mais  causait  une  grande  gêne  dans  les  mou- 
vements de  la  langue,  dans  les  mouvements  de  mastication,  de 
déglutition  et  dans  l'articulation  des  mots.  Un  mois  plus  tard  elle 
s'ouvrit  spontanément  en  donnant  issue  à  un  liquide  incolore,  filant, 
légèrement  salé.  La  tumeur  se  reproduisit,  s'ouvrit  une  seconde  fois 
spontanément  pour  se  reproduire  encore. 

20  octobre.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'une  châtaigne,  elle  est  située 
entièrement  à  gauche  du  frein,  et  recouvre  le  plancher  delà  bouche 
jusqu'au  voisinage  de  la  muqueuse  gingivale.  La  muqueuse  qui  la 
recouvre  est  amincie,  non  enflammée,  peu  vasculaire,  la  coloration 
est  normale.  Elle  laisse  voir  par  transparence  le  liquide  incolore 
qu'elle  renferme.  On  ne  retrouve  aucune  trace  de  la  cicatrice  des  ou- 
vertures spontanées  antérieures.  Le  canal  de  Warthon  situé  en  de- 
hors de  la  tumeur,  qui  le  soulève,  est  perméable  ainsi  qu'on  peut 
s'en  convaincre  par  le  cathétérisme.  Aucune  saillie  dans  la  région 
sus-hyoïdienne.  Au  toucher  la  tumeur  est  résistante,  demi-fluctuante 
et  possède  la  consistance  des  kystes  modérément  distendus.  Nous 
avons  affaire  à  une  grenouillette  développée  aux  dépens  des  glan- 
dules  salivaires. 

Z  novembre.  — La  malade  n'est  pas  endormie;  à  l'aide  d'un  petit 
trocart  à  courbure  brusque,  nous  passons  un  séton  filiforme  dont  les^ 
deux  bouts  sont  ensuite  réunis  par  un  fil  et  que  nous  laissons  dans 
la  bouche.  Issue  d'un  liquide  filant,  incolore,  en  tout  comparable  à 
celui  qu'avaient  donné  les  premières  tumeurs.  Lavages  avec  du  vin 
chaud.  Les  jours  suivants  se  produit  un  travail  inflammatoire  qui  favo- 
rise l'accolement  des  parois  de  la  poche.  Le  cinquième  jour,  le  séton 
tombe  de  lui-même.  La  cicatrisation  est  complète.  Le  malade  quitte 
le  service  le  8  novembre  1877, 

Obs.  CGLXXX.  —  Grenouillette  sublinguale.  —  X...,  trente-cinq  ans,, 
scrofuleux,  a  été  traité  dans  nos  salles,  il  y  a  trois  ans,  pour  une 
adénite  développée  au-devant  du  sterno-mastoïdien  du  côté  gauche. 
La  tumeur  était  très  volumineuse  et  avait  résisté  à  toute  tentative  de 
traitement  médical  ainsi  qu'aux  applications  de  pommade  fondante, 
ou  de  teinture  d'iode.  Nous  en  fîmes  l'ablation  et  nous  reconnûmes 
que  nous  avions  affaire  à  une  dégénérescence  caséeuse.  La  guérison 
fut  rapide.  Depuis  l'opération,  la  santé  a  été  aussi  bonne  que  pos- 
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sible,  on  ne  retrouve  plus  dans  la  région  qu'une  petite  cicatrice  dé- 
primée, infundibuliforme. 

Aujourd'hui  il  porte  au-dessous  de  la  langue  une  petite  tumeur 
dont  le  début  est  passé  inaperçu  et  qui  s'est  développée  lentement, 
progressivement,  sans  occasionner  tout  d'abord  ni  gêne  ni  douleur. 
Mais  bientôt  son  volume  croissant,  provoqua  un  ensemble  de 
troubles  fonctionnels  qui  décidèrent  le  malade  à  venir  réclamer  nos 
soins.  Sur  le  plancher  de  la  bouche  immédiatement  à  gauche  du 
frein,  nous  trouvons  une  tumeur  conoïde,  dont  le  grand  axe  se  di- 
rige obliquement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant.  La  base  me- 
sure environ  un  centimètre  et  demi  de  diamètre,  son  pourtour  est 
limité  en  dedans  par  le  frein,  en  arrière  par  la  racine  de  la  langue, 
en  avant  par  un  point  qui  répondrait  à  la  bourse  séreuse  de  Fleisch- 
mann.  Elle  est  légèrement  aplatie  de  dehors  en  dedans.  Sa  hau- 
teur est  d'environ  deux  centimètres  et  demi.  L'aspect  de  cette  pro- 
duction justifie  assez  bien  l'expression  du  malade  :  «  il  lui  pousse,  dit- 
il,  une  seconde  langue». 

La  muqueuse  soulevée,  distendue,  est  rouge  violacée  vers  le  som- 
met de  la  tumeur  et  injectée  au  même  niveau  de  capillaires  légère- 
ment dilatés  ;  sa  coloration,  en  allant  du  sommeL  vers  la  base, 
passe  par  des  teintes  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus  de  la  cou- 
leur normale  de  la  muqueuse. 

La  tumeur  paraît  immédiatement  sous-jacente  à  la  muqueuse,  et 
présente  par  place  une  sorte  de  transparence  liquide.  Les  orifices 
des  conduits  de  Warthon  sont  déviés  vers  la  droite.  Au  toucher  la  tu- 
meur est  molle,  liquide  et  fluctuante.  Par  la  pression  le  liquide  reflue 
sous  la  muqueuse  mais  n'est  pas  exsudé  au  dehors.  Le  cathétérisme 
du  conduit  de  Warthon  au  moyen  de  la  sonde  d'Anel,  indique  d'ailleurs 
qu'il  est  parfaitement  libre  et  indépendant  de  la  tumeur.  Cette  pro- 
duction est  complètement  indolente,  mais  sa  présence  détermine  une 
grande  gêne  de  la  mastication  et  de  la  parole,  en  même  temps  qu'une  ■ 
sensation  désagréable  de  corps  étranger.  Cette  alTection  constitue  la 
variété  de  grenouillette  qui  appartient  aux  kystes  séreux  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux.  Elle  n'a  évidemment  aucun  rapport  avec 
les  glandes  muqueuses  et  le  canal  de  "Warthon,  ainsi  qu'il  résulte 
de  l'examen  que  nous  avons  pratiqué.  On  devait  ponctionner,  au 
moyen  du  trocart  courbe,  mais  le  malade  quitte  l'hôpital  avant 
que  l'on  puisse  l'opérer. 

Obs.  CCLXXXL  —  Sarcome  kystique  de  l'isthme  du  gosier  et  des  arrières 
narines.  —  Grandbut  (Paul),  trente  et  un  ans,  cocher,  se  présente  à 
la  clinique  du  27  juillet  1878.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents 
scrofuleux,  syphilitiques  ou  tuberculeux.  Forte  constitution,  bonne 
santé  habituelle.  Depuis  l'hiver  dernier,  il  éprouve  de  l'enchifrène- 
ment,  une  sensation  de  plénitude  et  de  gêne  du  côté  des  fosses  na- 
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sales.  A  partir  de  la  même  époque,  il  eut  fréquemment  de  la  cépha- 
lalgie. En  avril  dernier,  tuméfaction  douloureuse,  entre  le  bord  an- 
térieur du  sterno-mastoïdien  gauche  et  l'angle  correspondant  de  la 
mâchoire,  avec  rougeur  de  la  peau.  Cette  tuméfaction,  dure,  résis- 
tante, bien  limitée,  ne  dépassant  pas  les  dimensions  d'une  grosse 
noix,  dura  huit  jours  et  se  termina  par  résolution.  Il  eut  dans  le 
même  temps  de  violentes  douleurs  d'oreille  du  côté  gauche.  Il  y  a 
un  mois,  angine  avec  fièvre,  céphalalgie  et  otalgie,  le  pilier  gauche 
du  voile  du  palais  et  l'amygdale  du  même  côté  étaient  rouges, 
tendus,  saillants;  déglutition  douloureuse  et  difficile.  Le  malade 
affirme  qu'il  eut  en  même  temps  une  adénite  sous-maxillaire  de  ce 
côté.  Les  jours  suivants,  les  douleurs  vives,  la  céphalalgie  et  l'otal- 
gie  disparurent,  mais  les  ganglions  sous-maxillaires  restèrent  indurés 
et  volumineux.  La  tuméfaction  du  pilier  antérieur  s'étendit  pro- 
gressivement au  voile  du  palais  qu'elle  finit  par  envahir.  Le 
malade  alla  consulter  plusieurs  médecins  qui  ordonnèrent  des  gar- 
garismes  et  conseillèrent  l'expectation.  Mais  les  troubles  fonc- 
tionnels s'aggravent  de  jour  en  jour,  la  déglutition  des  liquides 
même  devient  difficile  ;  gêne  extrême  de  la  respiration,  accès  de 
suffocation  pendant  le  sommeil  avec  menace  d'asphyxie.  La  voix  est 
altérée,  sourde,  nasonnée  ;  certains  mots  sont  difficiles  à  compren- 
dre. En  même  temps  l'état  général  s'aggrave,  perte  des  forces  et 
amaigrissement  rapide.  C'est  dans  ces  conditions  que  le  malade  se 
présente  à  l'hôpital. 

27  juillet.  —  L'isthme  du  gosier  est  presque  entièrement  voilé 
par  une  tumeur  d'aspect  inflammatoire  dont  le  centre  repose  entre 
l'amygdale  et  les  piliers  du  côté  gauche.  Elle  abaisse  l'agmydale  qui 
est  saine,  refoule  les  piliers  au  contact  de  ceux  du  côté  opposé,  re- 
monte jusqu'à  la  ligne  palatine  en  débordant  la  ligne  médiane  et 
s'étend  sur  les  parois  latérales  du  pharynx,  jusqu'au  contact  des 
maxillaires  et  en  arrière  de  l'amygdale  jusqu'au-dessous  d'elle.  La 
muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  appartient  plus  spécialement  au 
voile  du  palais  et  à  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx,  elle  est 
lisse,  distendue,  amincie,  sans  bosselures  apparentes.  Au  centre  elle 
laisse  voir  par  transparence  une  tumeur  bleuâtre  d'aspect  kystique, 
tandis  que  sur  le  pourtour  la  teinte  est  plus  ocreuse.  Au  toucher  la 
consistance  de  la  tumeur  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  points,  elle 
est  dure,  solide,  sarcomateuse  dans  son  tiers  inférieur  et  surtout  au 
niveau  du  pilier  gauche  de  l'isthme,  molle  et  très  fluctuante  dans 
les  2/3  supérieurs,  jusqu'au  bord  osseux  de  la  voûte  palatine.  Nous 
introduisons  l'index  par  la  bouche,  en  arrière  du  palais,  pour  mieux 
explorer  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  pharynx.  Cet  examen  est 
tellement  difficile,  qu'il  nous  donne  des  renseignements  incomplets. 
Aussi  nous  réservons-nous  de  le  faire  avec  plus  de  soin  pendant  l'a- 
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nesthésie  chloroformique.  Tout  ce  que  nous  pouvons  supposer,  c'est 
que  la  production  morbide  est  très  molle,  oblitère  l'orifice  posté- 
rieur de  la  cavité  nasale  correspondante  et  force  les  mucosités  à 
s'accumuler  dans  l'intérieur  de  cette  cavité.  L'examen  fait  par  l'ori- 
fice antérieur  des  narines  ne  permet  de  découvrir  rien  d'anormal, 
même  au  spéculum  nasi. 

'il  juillet.  —  Chloroforme  avec  précaution  en  raison  de  la  particu- 
larité de  ce  cas.  Lorsque  le  sommeil  est  complet  nous  introduisons  le 
dilatateur  buccal  de  Mathieu.  La  force  de  cet  instrument  est  telle,  qu'au 
moment  oîi  la  mâchoire  inférieure  est  abaissée  à  son  maximum,  la  dis- 
tension de  l'isthme  du  gosier  qui  en  est  la  conséquence  exerce  une  pres- 
sion assez  forte  sur  la  tumeur  pour  romprela  muqueuse  de  sa  face  posté- 
rieure; ce  qu'annonce  un  brusque  jet  de  liquide.  Ce  liquide  est  abon- 
dant, sanguinolent,  couleur  chocolat  ;  il  contient  une  grande  quantité 
de  paillettes  brillantes,  qui  ressemblent  à  de  la  cholestérine.  Nous 
estimons  à  un  verre  la  quantité  qui  s'est  écoulée  à  ce  moment  et 
pendant  le  reste  de  l'opération.  Grâce  à  un  bon  nombre  d'épongés 
montées  sur  des  pinces  que  nous  avions  préparées  à  l'avance, 
grâce  aussi  à  la  précaution  que  nous  prenons  d'incliner  la  tête  du 
malade,  pour  faciliter  l'écoulement  du  liquide,  il  n'en  résulte  au- 
cun inconvénient.  Nous  introduisons  d'abord  le  doigt  derrière  le  pa- 
lais et  nous  le  passons  facilement  par  la  fente  spontanée  et  par  la  ca- 
vité du  kyste.  Nous  explorons  toute  la  cavité.  Nous  trouvons  qu'elle 
se  prolonge  :  en  haut,  dans  la  partie  postérieure  de  la  fosse  nasale 
correspondante  ;  en  avant  et  en  dedans,  à  l'intérieur  du  voile  du  pa- 
lais; en  dehors,  sur  le  squelette  de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  oii 
l'on  sent  l'os  à  nu,  en  bas,  du  côté  du  pilier,  jusqu'au  voisinage  de 
l'amygdale.  A  l'intérieur^de  cette  cavité,  la  portion  charnue  dont 
nous  avions  soupçonné  la  présence  et  qui  représente  environ  le  1/3 
de  la  masse  totale,  a  une  mollesse  de  sarcome  embryoplastique. 
Nous  l'enlevons  aussi  complètement  que  possible  avec  l'extrémité 
de  l'index.  Grâce  à  sa  friabilité  ce  tissu  se  laisse  facilement  détacher 
par  l'ongle  sans  donner  beaucoup  de  sang. 

Il  est  à  craindre  sur  le  point  où  il  adhère  à  la  paroi  intérieure  du 
kyste  que  le  raclage  ne  suffise  pas  pour  empêcher  la  récidive.  Le  ma- 
lade retourne  chez  lui;  il  revient  nous  voir  le  lundi  sans  avoir 
subi  aucun  ébranlement  de  l'opération.  Huit  jours  après  nous  le  re- 
voyons encore  ;  bien  qu'il  soit  dans  une  position  satisfaisante,  nous 
trouvons  que  le  voile  du  palais  est  encore  rouge.  Nous  prions  M.  Fauvel 
d'en  faire  la  section  verticale  dans  toute  sa  hauteur,  pour  voir  s'il  ne 
serait  pas  possible  d'attaquer  par  des  moyens  locaux  le  reliquat  de 
la  tumeur.  Le  malade  n'a  pas  été  revu  dans  le  service. 

Obs.  CCLXXXII.  —  Amygdalite  suppurée.  Ouverture  spontanée  de  l'ab- 
cès. Guérison.  —  Desmeules  (Jules),  quarante-six  ans,  artiste  drama- 
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tique,  entre  le  2  juillet  1877,  de  la  salle  Sainte -Marthe  5.  Ma- 
lade bien  constitué,  ne  présentant  comme  antécédents  pathologiques 
qu'une  prédisposition  particulière  aux  maux  do  gorge.  Tous  les 
quinze  jours  à  peu  près  il  a  ainsi  un  gonflement  douloureux  des 
amygdales  survenant  au  moindre  refroidissement.  En  mars  dernier 
il  a  eu  un  abcès  amygdalien.  Le  2  juillet,  jour  de  son  entrée  dans  le 
service,  on  constate  l'état  suivant:  gonflement  anormal,  considéra- 
ble des  deux  amygdales,  surtout  la  gauche,  qui  sont  luisantes  et  se 
rejoignent  presque  sur  la  ligne  médiane.  La  luette  participe  au  gon- 
flement général  de  l'arrière-gorge.  On  aperçoit  entre  les  deux  piliers 
du  voile  du  palais,  à  gauche  une  tumeur  rouge,  lobulée,  d'un  aspect 
framboisé.  La  même  tumeur  existe  à  droite  mais  beaucoup  moins 
prononcée.  Le  tissu  sous-muqueux  environnant  paraît  sain.  Le  pi- 
lier antérieur  gauche  du  voile  du  palais  est  poussé  en  avant  par 
l'hypertrophie  de  l'amygdale.  Douleurs  très  vives  dans  les  mouve- 
ments de  déglutition,  douleurs  se  propageant  dans  l'oreille  gauche. 
Voix  nasillarde.  Pas  de  ganglions  engorgés  dans  la  région. 

Mouvement  fébrile  revenant  chaque  soir  depuis  cinq  jours.  Pouls 
à  90.  Gargarismes,  pédiluves. 

^juillet.  Même  état,  douleurs  toujours  très  vives,  salivation  abon- 
dante. Le  malade  éprouve  une  grande  difficulté  pour  ouvrir  la  bou- 
che. On  peut  avec  le  doigt  sentir  la  tumeur  ramollie,  fluctuante  sié- 
geant, occupant  la  partie  médiane  de  l'amygdale  gauche.  Frissons 
et  fièvre  le  soir.  P  =  90. 

4.  — L'abcès  s'est  ouvert  la  nuit  spontanément,  la  malade  a  cra- 
ché une  grande  quantité  de  pus  fœtide.  Gargarisme. 

5.  —  Mieux  sensible.  Disparition  presque  complète  des  douleurs. 
L'amygdale  a  diminué  de  volume,  à  sa  partie  centrale  existe  une 
petite  ouverture  irrégulière,  à  bords  déchiquetés,  rouge.  Garga- 
risme. Le  6  juillet  le  malade  peut  quitter  le  service.  La  petite  plaie 
de  l'amygdale  semble  en  voie  de  cicatrisation  rapide. 
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r  Œsophage.  —  Estomac.  —  Intestin  grêle  et  ses  annexes. 

Les  observations  CCLXXXV  à  CCXCV  (inclusivement  sont 
toutes  relatives  à  des  hernies;  elles  se  répartissent  ainsi 
d'après  la  variété  : 
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Hernies  ombilicales  1 

—  inguinales  7 

—  crurales  3 

La  seule  hernie  ombilicale  observée  le  fut  chez  une  femme 
de  soixante  ans.  Depuis  fort  peu  de  temps,  elle  avait  cessé  de 
porter  le  bandage  dont  elle  se  servait  habituellement,  de  sorte 
qu'au  moindre  effort,  la  hernie  se  reproduisait.  A  sou  entrée 
à  l'hôpital  elle  présentait  depuis  trois  jours  des  accidents  d'é- 
tranglement. Après  le  débridement,  une  partie  des  symptô- 
mes de  rétention  des  matières  fécales  persistèrent,  l'algidité 
augmenta  et  la  malade  succomba  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion; à  l'autopsie,  on  trouva  une  péritonite  circonscrite  au 
début,  et  une  sorte  de  sténose  partielle  et  irréguhère  de  l'in- 
testin que  n'exphquait  point  la  présence  de  brides  cicatricielles  ; 
elle  semblait  plutôt  tenir  à  une  contracture  spasmodique  irré- 
gulière et  tardive. 

Dans  l'observation  CCLXXXVI,  les  accidents  d'étranglement 
semblaient  tenir  à  de  l'inflammation  plutôt  qu'à  autre  chose; 
on  appliqua  des  cataplasmes  et  la  hernie  se  réduisit  spontané- 
ment au  bout  de  dix  jours. 

D'autres  hernies  inguinales,  dont  l'une  congénitale  étran- 
glée depuis  24  heures,  furent  réduites  par  le  taxis. 

Dans  quatre  autres  nous  dûmes  faire  la  chélotomie  avec 
ouverture  du  sac.  Les  conditions  étaient  absolument  défavo- 
rables :  un  malade  avait  présenté  déjà  un  au  auparavant  des 
accidents  d'étranglement,  et  nous  avions  fait  réduire  la  her- 
nie par  le  taxis;  malgré  nos  conseils  il  refusa  obstinément 
déporter  un  bandage;  la  hernie  s'étrangla  de  nouveau,  et 
cette  fois  il  fut  absolument  impossible  de  la  réduire 
(obs.  XCCC);  une  autre  était  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions  (obs.  CCXCI).  Le  malade  de  l'obs.  CCXCII  était 
un  vieillard  de  quatre-vingt-deux  ans,  dont  l'étranglement 
remontait  à  quaraute-huit  heures.  Dans  un  cas,  la  mort 
eut  lieu  par  suite  d'une  péritonite  généralisée;  dans  un 
autre,  par  la  gangrène  de  l'intestin  ;  enfin  dans  le  troisième,  il 
y  avait  également  de  la  gangrène  de  l'intestin  et  de  la  péri- 
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tonite  partielle,  bien  que  l'étrauglemeut  ne  remontât  pas  au 
delà  de  quarante-huit  heures. 

Les  trois  hernies  crurales  avaient  pour  sujet  des  femmes, 
une  âgée  de  cinquante-sept  ans,  une  autre  de  quarante- 
neuf  ;  les  symptômes  d'étranglement  remontaient  à  trois  et 
à  quatre  jours.  Une  fut  opérée  sans  ouverture  et  une  autre 
avec  ouverture  du  sac  ;  toutes  deux  succombèrent  (gan- 
grène de  l'intestin,  péritonite  du  petit  bassin).  Enfin  la  ma- 
lade de  l'observation  CCXCV,  vieille  femme  de  soixante-dix- 
huit  ans,  subit  également  la  chélotomie  avec  ouverture  du 
sac  pour  une  hernie  crurale  gauche  étranglée  depuis  trois 
jours;  il  succomba  dans  un  accès  de  dyspnée,  et  la  cause  de 
cette  catastrophe  resta  inconnue,  car  nous  ne  pûmes  faire 
l'examen  nécroscopique. 

Obs.  CGLXXXIII.  —  Carcinome  de  Cextrémité  inf.  de  l'œsophage  et  du 
cardia.  Invasion  précoce  des  ganglions  du  cou.  Dysphagie ;  état  cachec- 
tique ;  dyspnée  et  violentes  'palpitations.  Mort  dans  le  marasme.  Autopsie. 
I\oyaux  secondaires  dans  le  cœur  el  le  foie.  —  X...,  cinquante-sept  ans, 
garde  de  nuit,  entre  le  20  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  26.  Homme 
grand  et  robuste  :  n'a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse. 

C'est  en  janvier  1877  qu'il  dit  avoir  éprouvé  la  première  fois  un 
peu  de  gêne  pour  avaler  et  qu'il  s'aperçut  de  la  lenteur  avec  laquelle 
ses  aliments  arrivaient  dans  l'estomac.  Il  vint  au  mois  de  mars  sui- 
vant à  la  consultation.  On  l'examina  alors  :  il  n'avait  que  peu 
maigri;  faisait  encore  son  pénible  métier,  mais  ses  forces  dimi- 
nuaient, et  surtout  il  se  nourrissait  difficilement.  Le  sondage  œso- 
phagien fut  pratiqué  :  on  constata  un  premier  obstacle  à  la  région 
moyenne  de  la  portion  cervicale  de  l'œsophage,  obstacle  facilement 
franchissable  d'ailleurs,  dont  rendit  compte  la  présence  de  deux 
tumeurs  probablement  ganglionnaires  suivies  à  la  palpation  dans  les 
parties  profondes  du  cou  ;  mais  l'obstacle  principal  siégeait  à  l'extré- 
mité de  l'œsophage  ;  la  boule  la  plus  petite  de  la  série  des  olives  en 
ivoire  passait  à  frottement  rude  :  d'ailleurs,  en  la  retirant,  on  ne 
ramena  pas  une  goutte  de  sang;  de  plus  le  malade  dit  que  jamais  il 
n'avait  vomi  de  sang.  Il  ne  voulut  point  entrer  à  l'hôpital. 

Comme  antécédent  on  trouvait  :  mère  morte  à  soixante-neuf  ans 
d'un  cancer  de  l'estomac  ;  il  ne  savait  rien  sur  son  père;  deux  frères 
et  une  sœur  étaient  en  bonne  santé. 

Jamais  il  n'avait  avalé  de  liquide  à  l'action  duquel  on  pût  rapporter 
le  rétrécissement  actuel.  En  revanche  il  avoue  que  les  libations 
copieuses  lui  étaient  familières,  bien  qu'il  ne  se  grisât  pas. 
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Pendant  quelque  temps,  le  malade  vint  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  dans  la  salle;  on  passait  les  olives;  et  l'on  parvint  sans 
aucune  hémorragie  à  passer  la  troisième  de  la  série;  malgré  cela  le 
malade  maigrissait,  devenait  jaune  terreux,  ne  pouvait  plus  manger; 
entre  enfin  le  20  juillet.  A  ce  moment  les  tumeurs  ganglionnaires 
avaient  grossi  sans  cependant  être  apparentes  à  la  simple  vue. 

On  constata  un  symptôme  nouveau  :  plusieurs  fois  par  jour,  le 
malade  était  pris  de  palpitations  qu'il  disait  atroces  ;  tantôt  à  la 
visite  on  le  trouvait  couché,  calme,  le  pouls  absolument  régu- 
lier, le  cœur  ayant  ses  bruits  normaux  sans  altération  des  cla- 
quements; tantôt  on  le  trouvait  assis  sur  son  lit,  en  proie  à  une 
angoisse  extrême  ;  le  pouls  était  d'un  irrégularité  remarquable  :  le 
cœur  battait  violemment.  Ce  symptôme  pénible  ne  cessa  plus  de 
paraître  un  seul  jour  à  partir  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Le 
8  août,  pour  la  première  fois,  il  eut  des  nausées,  et  deux  jours  plus 
tard  il  se  mit  à  vomir,  tantôt  ses  aliments,  ou  plutôt  les  liquides  qu'il 
prenait,  tantôt  simplement  des  matières  glaireuses  ou  bilieuses. 
Quelquefois  les  vomissements  s'accompagnaient  de  coliques  abdo- 
minales. 

Le  malade  tomba  rapidement  dans  une  cachexie  profonde;  l'ali- 
mentation devint  absolument  insuffisante,  et  il  mourut  le  2  septembre 
sans  avoir  présenté  de  nouveaux  symptômes. 

Autopsie.  —  Le  cardia  est  occupé  par  des  tumeurs  bourgeonnantes  à 
peine  ulcérées,  n'ayant  que  quelques  centimètres  de  hauteur  dans 
l'œsophage,  et  intéressant  très  peu  le  pourtour  stomacal  du  cardia. 

Au  niveau  des  ganglions  tuméfiés  du  cou,  l'œsophage  est  simple- 
ment comprimé.  Dans  les  autres  viscères  on  trouve  seulement  : 
dans  le  foie  trois  petits  noyaux  superficiels  pyriformes,  d'apparence 
cancéreuse  ;  dans  le  cœur,  au  niveau  de  la  naissance  de  l'artère 
pulmonaire,  à  la  base  d'une  valvule  sigmoïde,  un  noyau  piriforme 
blanchâtre  à  la  coupe  :  rien  dans  les  autres  viscères.  L'examen  micros- 
copique démontre  qu'il  s'agit  d'un  carcinome  ;  les  noyaux  secon- 
daires sont  de  même  nature  dans  le  foie  et  le  cœur. 

Obs.  GGLXXXIV.  —  Tumeur  solide  du  foie.  Ponction  à  l'aide  d'un  trocart 
capillaire,  issue  de  quelques  gouttes  de  sang.  —  Wutz  (Pierre),  soixante- 
deux  ans,  étameur  de  glaces,  entre  le  2  juillet  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  2.  Il  ne  parle  et  ne  comprend  que  le  patois  lorrain,  aussi 
est-il  difficile  d'obtenir  des  renseignements  circonstanciés.  Sujet  petit, 
maigre,  mal  constitué,  le  tronc  semble  trop  court  relativement  aux 
membres.  Depuis  un  an,  il  éprouve  dans  la  région  de  l'hypocondre 
droit  des  douleurs  sourdes,  vives,  exacerbantes,  s'irradiant  vers  l'épi- 
gastre,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements  de  flexion  forcée 
du  tronc.  Peu  à  peu  la  région  hépatique  a  augmenté  de  volume.  A 
plusieurs  reprises,  œdème  des  jambes;  jamais  d'ictère;  pas  de  trou- 
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bles  gastriques  ou  intestinaux.  Pas  d'alcoolisme  ;  n'a  jamais  eu  la 
syphilis. 

2  juillet.  —  L'abdomen,  divisé  en  deux  parties,  par  un  sillon  trans- 
versal qui  passe  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic,  est  comme  bilobé. 
L'hypocondre  droit,  beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche,  est 
déformé  par  une  tumeur  arrondie,  convexe,  sans  bosselures  appa- 
rentes. Peau  normale  sans  changements  de  coloration.  Pas  de  dila- 
tation des  vaisseaux  superQciels.  Au  toucher,  on  sent  que  la  tumeur 
occupe  l'hypocondre  droit  et  l'épigastre.  Sa  consistance  est  ferme, 
élastique,  résistante  et  comparable  à  celle  que  donne  la  palpation 
des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen  chez  un  homme  fortement 
musclé  dont  le  ventre  est  tendu.  Cette  consistance  est  homogène; 
on  ne  trouve  aucun  point  ramolli  ou  fluctuant,  pas  de  frémisse- 
ment hydalique.  A  la  percussion,  la  matité  remonte  en  haut  jusqu'au 
cinquième  espace  intercostal  ;  en  bas,  elle  descend  jusqu'à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  transversalement,  la 
matité  occupe  toute  la  région  de  l'hypocondre  droit,  l'épigastre  ; 
elle  empiète  de  2  centimètres  sur  l'hypocondre  gauche.  La  tumeur 
suit  manifestement  les  mouvements  du  diaphragme.  Pression  très 
douloureuse  au  niveau  du  creux  épigastrique.  L'hypocondre  gauche, 
moins  saillant  que  le  droit,  est  mou  et  dépressible  comme  à  l'état 
normal,  il  est  impossible  de  sentir  la  rate.  La  saillie  hypogastrique 
due  aux  intestins  est,  de  même,  molle  et  dépressible.  Pas  d'ascite. 
Digestions  normales,  pas  de  vomissements  alimentaires,  pas  d'héma- 
témèses,  pas  de  melœna.  Apyrexie. 

7  juillet.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  Après  avoir  tracé  à 
l'encre  les  limites  de  la  tumeur,  on  fait  à  l'aide  d'un  trocart  capillaire 
une  ponction  exploratrice  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  de 
sang.  Nous  avons  alTaire  à  une  tumeur  solide.  Le  malade  se  repose 
quelques  jours  à  l'hôpital  et  sort  dans  le  même  état. 

Obs.  CCLXXXV.  —  Hernie  ombilicale  volumineuse  étranglée  depuis 
trois  jours.  —  Opération,  résection  d'une  portion  de  l'épiploon  hernié.  Algi- 
dité  persistante.  Mort.  Autopsie .  Péritonite  partielle.  — Folquier  (Olympe) 
soixante  ans,  marchande  de  fleurs,  entre  le  25  mars  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  34.  Forte  constitution,  jamais  de  maladies  graves.  Réglée  ré- 
gulièrement de  dix-neuf  à  quarante-cinq  ans.  Première  grossesse  à 
vingt-deux  ans  ;  les  efforts  de  l'accouchement  déterminèrent  la  pro- 
duction d'une  hernie  ombilicale.  Seconde  couche  dix  ans  plus  tard 
sans  accidents.  La  hernie  fut  maintenue  réduite  à  l'aide  d'une  pelote 
appropriée,  et  la  malade  n'éprouva  jamais  d'accidents  de  ce  côté  pen- 
dant trente-huit  ans.  La  hernie  sortait  et  rentrait  facilement.  Aucun 
trouble  digestif.  Appétit  constant,  selles  toujours  régulières,  jamais 
de  nausées  ni  de  vomissements.  Très  rarement  un  peu  de  météo- 
risme,  sans  rapport  probable  avec  la  hernie.  Dans  les  derniers  temps 
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le  bandage,  étant  usé,  ne  la  maintenait  plus  qu'imparfaitement.  Il  y 
a  trois  jours  plusieurs  anses  intestinales,  étant  sorties,  ne  purent  être 
réduites,  la  tumeur  devint  douloureuse.  Dans  la  journée  la  malade 
fut  prise  de  coliques,  elle  eut  des  nausées  et  des  vomissements  bi- 
lieux et  alimentaires;  pas  de  selles.  Les  jours  suivants,  même  état, 
vomissements  fécaloïdes,  météorisme,  pas  de  selles.  Sueurs  froides. 
Un  médecin  constate  l'étranglement  de  la  hernie,  tente  le  taxis  sans 
résultats  et  conseille  à  la  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 

25  mars.  —  La  tumeur  s'étend  de  l'ombilic  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous,  dans  la  région  hypogastrique,  elle  déborde  la 
ligne  médiane  de  quatre  travers  de  doigt  à  gauche  ,  de  cinq  à 
droite.  On  distingue  manifestement  sous  la  peau  qui  a  conservé 
sa  coloration  normale,  la  forme  de  plusieurs  anses  intestinales.  Au 
toucher,  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  avec  ménagements  à  cause 
des  douleurs  qu'il  provoque,  la  tumeur  est  molle,  rénitente,  élas- 
tique par  places,  dure  et  résistante  en  d'autres  points  ;  l'intes- 
tin hernié  contient  à  la  fois  des  gaz  et  des  matières  stercorales.  Le 
météorisme  généralisé  est  surtout  marqué  dans  la  région  épigas- 
trique.  La  malade  n'a  eu  dans  la  matinée,  ni  vomissements,  ni  coli- 
ques, mais  la  rétention  fécale  persiste.  Sueurs  profuses.  T  S  =  38,  8. 
Le  pouls  est  si  petit  qu'il  faut  chercher  longtemps  avant  de  le  sentir  ; 
il  est  extrêmement  lent.  Les  pommettes  sont  colorées,  mais  il  n'y  a 
pas  de  cyanose.  Une  nouvelle  tentative  de  taxis  reste  infructueuse. 
Dans  la  journée,  les  vomissements  fécaloïdes  se  reproduisent,  l'état 
général  s'aggrave,  la  face  se  cyanose;  refroidissement  des  extrémités, 
la  malade  est  très  déprimée.  Opération  faite  par  M.  Delens.  Les 
téguments  sont  incisés  transversalement,  sur  une  étendue  de  huit 
centimètres,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Il  s'agit 
d'un  entéro-épiplocèle.  L'intestin  est  facilement  réduit,  mais  on  ré- 
sèque la  portion  d'épiploon  herniée  après  en  avoir  fait  la  ligature.  Le 
fil  placé  sur  le  pédicule  est  maintenu  au  dehors  et  fixé  à  la  paroi  ab- 
dominale par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée.  La  réduc- 
tion obtenue,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  et  réunies  par 
5  points  de  suture  à  anses  séparées.  Pansement  légèrement  alcoolisé  et 
ouaté  compressif.  Deux  sacs  de  caoutchouc  remplis  de  glace  sont 
appliqués  sur  l'abdomen  ;  la  malade  est  enveloppée  dans  des  alèzes 
chaudes. 

26  mars.  —  Les  symptômes  persistent.  Lamalade  est  toujours  dépri- 
mée, elle  n'a  rendu  par  l'anus  ni  excréments,  ni  gaz  ;  ce  matin,  deux 
vomissements  fécaloïdes.  Pouls,  petit,  fréquent,  à  peine  perceptible. 
La  cyanose  de  la  face  persiste.  T  S  =  37", 6.  De  la  chartreuse  mé- 
langée à  de  la  glace,  est  avalée  sans  dégoût  et  conservée. 

27.  —  Plusieurs  vomissements  dans  la  journée  d'hier  et  ce  matin 
avant  la  visite,  tous  de  nature  fécaloïde.  Constipation  persistante. 
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Collapsus.  T  S  =  37°  Lèvres  bleuâtres,  violacées.  Respiration  sterto- 
reuse.  Refroidissement  des  extrémités.  La  malade  ne  répond  pas  aux 
questions.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie.  —  A  part  un  peu  de  rougeur  des  intestins  voisins  de  l'épi- 
ploon  hernié  indiquant  une  péritonite  circonscrite  légère  et  in- 
capable d'expliquer  la  mort,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'étrangle- 
ment interne  ou  autre.  Par  places  seulement,  l'intestin  grêle  paraît 
resserré,  comme  s'il  existait  un  rétrécissement  spasmodique.  Incisé 
du  pylore  à  l'anus,  il  ne  présente  aucune  altération. 

Obs.  CCLXXXVL  —  Hernie  inguinale  enflammée.  Symptômes  d'étran- 
glement. Cataplasmes.  Réduction  spontanée  au  bout  de  dix  jours. —  Fou- 
quet  (Angélique),  soixante  ans,  concierge,  entre  le  25  décembre,  salle 
Sainte-Marthe  39,  présentant  les  symptômes  d'un  étranglement  her- 
niaire. Hernie  inguinale  datant  de  sept  ans.  Depuis  cette  époque,  elle 
portait  un  bandage  ;  la  hernie  rentrait  facilement,  et  n'avait  jamais 
provoqué  d'accidents.  Depuis  un  an,  le  bandage  s'étaitusé,  la  malade 
n'en  portait  plus  ;  il  y  a  quarante-huit  heures,  après  une  journée  de 
fatigue,  la  hernie  s'est  étranglée  :  douleurs  abdominales  très  vives, 
avec  coliques;  diarrhée  sans  vomissements.  La  réduction  n'a  pu  être 
faite  en  ville. 

25  décembre,  —  Dans  la  région  inguinale  droite,  tumeur  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  molle,  pâteuse,  bien  circonscrite,  fuyant 
sous  le  doigt  et  donnant  une  sensation  de  crépitation  ;  douleurs  à  la 
pression.  Tympanisme,  coliques  violentes,  pas  de  vomissements. 
Frissons  de  courte  durée  mais  revenant  fréquemment.  On  essaie  en 
vain  de  réduire  par  le  taxis,  la  malade  étant  la  tète  en  bas.  Cata- 
plasmes. 

26.  —  Même  état.  Défaut  d'appétit.  Coliques  et  douleurs  abdomi- 
nales. Pas  de  selles.  Cataplasmes.  Légère  compression.  Purgatif  sans 
résultat.  T  A  =  37,  5. 

27.  —  Symptômes  moins  accentués. 

30.  —  Amélioration.  La  malade  a  eu  deux  selles.  Même  traitement. 
janvier.  —  Même  état.  La  malade  peut  manger.  La  hernie  ne 
rentre  pas. 

S.  —  Amélioration,  plus  de  tympanisme,  plus  de  coliques.  Môme 
traitement. 

7.  —  Dans  la  nuit  la  hernie  s'est  réduite  spontanément.  La  malade 
a  bien  entendu  le  bruit  spécial  qu'elle  connaissait  déjà. 

dO.  —  La  malade  quitte  le  service  avec  un  bandage  provisoire. 

Obs.  CCLXXXVn.  — Hernie  inguinale  congénitale.  Accidents  d' étran- 
glement. Taxis.  Réduction. — Flicourt  (Henri),  dix-huit  ans,  mécani- 
cien, entré  le  22  juillet  1877,  salle  Saint-Augustin,  75.  A  toujours 
eu  du  côté  gauche  des  bourses,  une  tumeur  réductible.  Jamais  ce 
malade  n'a  porté  de  bandage. 
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Hier  au  soir  la  tumeur  est  devenue  douloureuse  et  plus  volumi- 
neuse que  d'habitude.  Le  malade  avait  mangé  des  moules  à  son 
dîner.  Mais  c'est  à  la  suite  d'un  léger  effort  que  l'accident  est  sur- 
venu. Peu  de  temps  après  il  éprouvait  de  vives  coliques,  en  même 
temps  il  était  pris  de  vomissements  alimentaires  ;  un  médecin  a  essayé 
sans  succès  de  réduire  la  hernie. 

Le  lendemain,  les  vomissements,  etles  nausées,  et  les  coliques  per- 
sistent. Le  malade  se  fait  porter  à  l'hôpital  le  dimanche  22  juillet, 
à  une  heure  de  l'après-midi. 

22  juillet,  2  heures.  —  Tumeur  partant  du  pubis  et  occupant  la 
moitié  gauche  du  scrotum.  Douloureuse  au  toucher,  très  serrée  au 
niveau  de  l'anneau  inguinal  externe.  Forme  allongée  de  la  tumeur 
sonore  dans  presque  tous  les  points.  On  ne  trouve  pas  le  testicule 
gauche.  Le  malade  ne  sait  pas  s'il  avait  un  ou  deux  testicules  aupa- 
ravant. Taxis  essayé  par  Sabourin ,  pas  de  résultat.  Un  grand  bain 
d'une  heure  ne  réussit  pas  davantage.  Glace  sur  la  tumeur. 

23.  —  Les  vomissements  ont  continué  pendant  la  nuit  et  ce  matin. 
Matières  rendues  de  couleur  noirâtre,  et  d'odeur  fécaloïde  commen- 
çante, le  ventre  est  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  selle  ;  taxis  dans  les 
conditions  suivantes  : 

Le  malade  est  placé  la  tête  en  bas,  reposant  sur  un  oreiller  mis  sur 
le  parquet  ;  le  siège  appuie  sur  le  bord  du  lit,  et  les  jambes  sont 
relevées  par  deux  aides,  tandis  qu'un  troisième  maintient  les  épaules 
et  la  tête  du  patient.  Les  muscles  de  la  paroi  abdominale  se  trou- 
vant ainsi  relâchés,  nous  essayons  de  réduire  la  hernie.  Tout  d'abord 
la  tumeur  franchit  un  obstacle,  et  vient  faire  saillie  assez  haut  au- 
devant  de  la  paroi  abdominale,  mais  elle  n'a  pas  franchi  l'anneau 
inguinal.  Donc  hernie  en  bissac. 

Nous  continuons  pendant  cinq  ou  six  minutes  à  repousser  dou- 
cement la  tumeur,  et  nous  finissons  par  la  réduire,  sans  avoir  fait 
aucun  effort  brusque.  Après  la  réduction,  [on  ne  sent  pas  de  tes- 
ticule gauche  dans  le  scrotum.  Les  parois  des  bourses  sont  épaisses. 
II  y  a  un  double  sac,  dans  le  scrotum  et  un  peu  au-dessus,  au-devant 
de  l'anneau  inguinal  externe.  On  place  un  spica  de  l'aine,  et  l'on 
donne  au  malade  30  grammes  d'huile  de  ricin. 

24.  —  Les  vomissements  ont  cessé.  Le  malade  ne  souffre  presque 
plus  du  ventre,  il  a  eu  une  selle  ce  matin.  Bon  appétit. 

26.  — La  hernie  ne  s'est  pas  reproduite.  Pas  le  moindre  accident. 
28.  —  Le  malade  sort  avec  un  bandage. 

Obs.  GGLXXXVIIL  — Hernie  inguinale  droite  enflammée.  Accidents  da- 
tant de  vingt-six  heures.  Ponction  du  sac  et  réduction  après  chloroformiaa- 
tion.  —  Louis  (Lyon)  vingt  et  un  ans,  imprimeur  lithographe,  entre 
le  22  mai  77,  salle  Sainte-Marthe, 

Ce  malade  nous  raconte  qu'il  a  depuis  trois  ans  environ  une  hernie 
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qui  sortait  et  rentrait  facilement  et  pour  laquelle  il  ne  portait  pas  de 
bandage.  Jamais  il  n'en  avait  souffert  quand  hier,  après  avoir  tiré  de 
l'eau  toute  la  matinée,  il  a  éprouvé  une  assez  vive  douleur  dans 
l'aine  droite.  11  a  porté  la  main  instinctivement  à  sa  hernie,  a  cher- 
ché à  la  faire  rentrer,  mais  n'a  pu  y  parvenir  comme  d'habitude.  Il 
s'est  mis  alors  au  lit  et  quelques  heures  après,  c'est-à-dire  entre  cinq 
et  six  heures  du  soir,  les  vomissements  ont  commencé. 

Le  lendemain  matin  22  mai,  le  malade  se  présente  à  la  consultation 
de  l'hôpital  :  ses  douleurs  sont  tellement  violentes  qu'il  peut  à  peine 
se  tenir  debout.  Après  avoir  constaté  une  tuméfaction  avec  rougeur 
de  toute  la  région  inguino-scrotale  droite  on  le  fit  porter  au  bain  et 
à  la  sortie  du  bain  on  lui  fit  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  la  ré- 
gion malade. 

Examiné  de  nouveau  vers  quatre  heures  :  il  présentait  une  tumeur 
inguino-scrotale  droite  avec  rougeur  de  la  peau  de  l'aine  et  du 
scrotum.  La  tumeur  inguinale  est  dure,  rénitente,  allongée  et  très 
douloureuse.  La  tumeur  scrotale,  au  contraire,  est  molle,  dépressible, 
grosse  comme  un  œuf  et  nettement  fluctuante  ;  le  testicule  parfaite- 
ment distinct  est  situé  à  la  partie  antérieure  et  supérieure.  Cette 
tumeur  n'offre  pas  de  pédicule  et  on  peut  introduire  assez  facilement 
le  bout  de  l'index  dans  l'anneau  inguinal  interne.  La  tumeur  inguino- 
scrotale  est  mate  dans  toute  son  étendue,  mais  en  arrière  du  testi- 
cule on  constate  une  transparence  très  nette. 

Par  le  taxis  on  diminue  momentanément  le  volume  de  la  tumeur 
scrotale,  mais  aussitôt  qu'on  cesse  la  compression  la  tumeur  reparaît 
avec  sa  forme  et  son  volume  primitifs. 

Le  malade  souffre  beaucoup,  il  a  des  irradiations  douloureuses 
dans  tout  l'abdomen,  son  visage  exprime  une  grande  angoisse,  le 
pouls  est  un  peu  accéléré  mais  la  chaleur  de  la  peau  est  normale  ; 
depuis  hier  matin  il  n'a  pas  été  à  la  selle  et  depuis  son  arrivée  à 
l'hôpital  il  a  rendu  par  la  bouche  des  matières  bilieuses.  Les  premiè- 
res tentatives  de  taxis  ayant  été  infructueuses  on  pratique  avec 
l'aiguille  moyenne  de  l'aspirateur  Potain  une  pojiction  à  la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  scrotum  :  celle-ci  donna  issue  à 
12  à  15  grammes  de  liquide  séreux  légèrement  sanguinolent. 

Après  cette  ponction  on  fit  de  nouveau  quelques  tentatives  de 
taxis  assez  peu  énergiques  car  elles  déterminaient  de  violentes  dou- 
leurs. Afin  d'obvier  à  cet  inconvénient  on  administra  le  chloroforme 
grâce  auquel,  au  bout  de  cinq  à  six  minutes  de  taxis  pratiqué  assez 
énergiquement  avec  les  deux  mains,  on  put  faire  rentrer  la  hernie. 

Le  malade,  immédiatement  soulagé,  s'endormit  jusqu'au  lende- 
main matin  et  n'eut  plus  un  seul  vomissement. 

Le  23  mai,  la  région  n'était  le  siège  ni  de  rougeur,  ni  de  douleurs, 
le  scrotum  avait  également  repris  son  aspect  normal.  L'anneau 
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inguinal  externe  est  libre  et  assez  large  pour  qu'on  y  introduise  faci- 
lement l'extrémité  de  l'index.  L'état  général  est  excellent,  dans  la 
journée  il  a  plusieurs  selles.  Le  malade  quitta  l'hôpital  deux  jours 
après. 

Obs.  CCLXXXIX.  — Hernie  inguinale  droite.  Réduction.  Symptômes 
d^ étranglement  depuis  vingt-quatre  heures.  Bains,  chloroforme,  taxisi 
réduction.  —  Baudet  (Jules),  trente-six  ans,  entre  le  21  février  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  H.  A  l'âge  de  quinze  ou  seize  ans,  il  vit  se 
former  une  hernie,  qui  resta  à  l'état  de  bubonocèle  ;  elle  faisait  une 
saillie  grosse  comme  une  noisette. 

Jamais  il  n'a  porté  de  bandage  ;  jamais  il  n'eut  à  souffrir  de  sa 
hernie.  Le  mercredi  20  février,  le  matin,  en  se  levant,  il  ressentit 
de  la  douleur  dans  l'aine  droite.  Il  s'aperçut  que  sa  hernie  avait 
augmenté  de  volume,  mais  ne  descendait  pas  encore  dans  la  bourse 
correspondante. 

Quelques  heures  après,  les  douleurs  furent  plus  vives,  la  hernie 
descendait  dans  la  bourse,  il  survint  des  coliques  violentes.  A  ce 
moment  (dix  heures  du  matin)  il  eut  des  envies  de  vomir.  Une 
heure  après,  il  vomit  des  matières  glaireuses,  il  n'avait  rien  mangé 
le  matin.  On  le  transporta  à  l'hôpital  à  trois  heures  du  matin.  Il 
venait  de  vomir  un  sirop  qu'il  avait  pris.  Le  malade  ne  présente  pas 
encore  le  faciès  de  l'étranglement  herniaire.  Dans  l'aine  droite  se 
trouve  une  tumeur  facile  à  reconnaître  pour  une  hernie  inguinale. 
Elle  descend  dans  le  scrotum,  et  se  compose  de  deux  parties  dis- 
posées en  bissac:  étranglement  au  niveau  de  la  réunion  du  tiers 
supérieur  avec  les  tiers  inférieurs.  La  partie  scrotale  a  le  volume 
d'un  œuf  de  dinde.  Consistance  élastique,  pâteuse  en  certains  points. 
La  sonorité  est  douteuse,  et  l'on  n'a  pas  la  sensation  ordinaire  des 
entérocèles  simples.  On  suppose  qu'il  y  a  de  l'hydrocèle  concomi- 
tante, bien  que  l'on  ne  trouve  pas  de  transparence  caractéristique  à 
la  périphérie.  On  tente  aussitôt  le  taxis  sans  chloroforme  en  plaçant 
le  malade  les  jambes  en  l'air  et  la  tête  tout  à  fait  par  terre.  On 
n'obtient  pas  de  réduction  même  partielle.  Le  malade  vient  de  vomir 
du  café  qu'il  avait  pris  à  son  entrée  dans  le  service.  On  le  met  dans 
un  grand  bain  pendant  trois  quarts  d'heure.  A  six  heures  du  soir, 
chloroforme,  taxis.  Après  dix  ou  douze  minutes,  la  réduction  s'o- 
père complètement,  dans  la  position  horizontale.  Une  fois  la  hernie 
réduite,  la  bourse  droite  reste  volumineuse,  et  l'on  constate  alors 
la  présence  du  liquide  de  l'hydrocèle,  en  quantité  notable.  En  in- 
terrogeant le  malade  on  apprend  qu'il  avait  toujours  eu  le  côté 
droit  plus  volumineux  que  le  gauche.  Le  soulagement  est  immé- 
diat. On  applique  un  tampon  de  compresses  maintenues  par  un 
spica  de  l'aine.  La  nuit  a  été  excellente,  tous  les  accidents  ont  cessé 
deux  jours  après. 
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Obs.  CCXC.  —  Hernie  inguinale  étranglée  depuis  deux  jours,  taxis 
sans  7'ésultat.  Chélotomie  avec  ouverture  du  sac,  ligature  avec  le  catgut 
et  résection  d'un  fragment  d'épiploon.  Mort.  Péritonite  partielle.  Gan- 
grène limitée  de  rintestin.  —  Plicourt  (Henri),  vingt  ans,  mécani- 
cien, entre  le  7  décembre  i878,  salle  Sainte-Marthe,  33.  11  porte 
une  hernie  inguinale  probablement  congénitale,  volumineuse,  habi- 
tuellement maintenue  réduite  par  un  bandage.  L'an  dernier,  le 
malade,  ayant  négligé  de  porter  son  bandage,  éprouva  tous  les  acci- 
dents de  l'étranglement,  il  vint  dans  notre  service  oxi  nous  pûmes 
obtenir  la  réduction  par  le  taxis.  Depuis  cette  époque  il  avait  pu 
continuer  son  travail  sans  éprouver  de  nouveaux  accidents,  lorsqu'il 
y  a  deux  jours,  la  hernie  devint  de  nouveau  irréductible. 

7  septembre.  — La  région  inguino  scrotale  gauche  est  le  siège  d'une 
tumeur  du  volume  d'un  reuf  de  dinde,  oblongue,  dont  l'extrémité 
inférieure  descend  dans  le  scrotum,  l'extrémité  supérieure  ré- 
pondant à  l'orilice  extérieur  du  trajet  inguinal.  La  peau  est  rouge  et 
tendue,  comme  enflammée.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  réni- 
tente,  complètement  irréductible;  elle  s'engage  manifestement  par 
son  extrémité  supérieure  dans  l'anneau  inguinal.  Le  testicule  paraît 
libre  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  ;  la  percussion  donne  la 
sonorité  d'une  anse  intestinale.  Douleurs  vives  spontanées,  exagé- 
rées par  la  pression.  Constipation  opiniâtre  depuis  deux  jours, 
coliques  sourdes  ;  léger  ballonnement  du  ventre  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche  et  dans  la  région  ombilicale. 

Ni  nausées,  ni  vomissements  ;  on  ordonne  un  '  bain.  A  onze 
heures  et  demie,  tentatives  de  réduction  par  le  taxis,  le  malade  étant 
placé  la  tête  en  bas.  Pas  de  résultat. 

A  cause  d'une  blessure  de  la  main,  il  nous  fut  impossible  de  faire 
l'opération.  Immédiatement  après  notre  départ  les  vomissements 
des  matières  liquides  et  stomacales.  En  même  temps,  l'état 
général  s'aggrave.  Face  grippée,  pouls  petit,  serré,  sécheresse  de  la 
peau.  Refroidissement  et  teinte  cyanique  des  extrémités.  Douleurs 
abdominales  vives. 

L'opération  était  urgente,  elle  fut  pratiquée  par  un  de  nos  con- 
frères. L'incision  faite  au  scrotum  et  sur  le  trajet  inguinal  permit 
d'ouvrir  le  sac,  dans  lequel  on  trouva  :  environ  120  grammes  de 
sang  liquide,  une  forte  partie  du  grand  épiploon  enflammée  et 
adhérente  à  l'anneau  interne,  les  adhérences  paraissent  anciennes;  en 
outre  une  anse  intestinale  enflammée,  paraissant  en  très  mauvais 
état  et  présentant  un  étranglement  très  serré  dans  le  trajet  inguinal, 
surtout. à  l'anneau  supérieur.  La  portion  de  mésentère  qui  apparte- 
nait à  l'anse  intestinale  herniée  était  elle-même  déchirée  et  perforée. 
Bien  que  l'état  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  laissât  peu  d'espoir 
de  guérison,  notre  confrère  jugea  utile  de  remettre  dans  l'abdomen 
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l'intestin  et  le  mésentère,  après  avoir  lié  l'épiploon  avec  un  fil  de 
catgut  et  l'avoir  réséqué.  Afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides, 
il  pratiqua  la  castration  de  ce  côté.  Malgré  toutes  ces  précautions, 
malgré  le  soin  qu'on  eut  d'appliquer  sur  le  ventre  des  sachets  de 
glace,  de  réchauffer  le  malade,  de  lui  donner  des  boissons  gla- 
cées, la  péritonite  n'en  suivit  pas  moins  son  cours  et  le  malade 
succomba  trente-six  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  La  péritonite  est  due  à  la  propagation  de  l'inflamma- 
tion, surtout  prononcée  sur  les  anses  d'intestin  en  communication 
avec  celle  qui  avait  été  étranglée.  On  trouve  dans  le  péritoine  qui 
tapisse  le  petit  bassin  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguinolente. 
L'intestin  a  été  tellement  serré,  que  non  seulement  l'empreinte  de 
l'étranglement  est  restée,  mais  que  sur  les  deux  points  qui  répon- 
daient aux  anneaux  interne  et  externe  du  trajet  inguinal,  il  n'a  pas 
repris  son  calibre.  Sur  ces  points,  les  tuniques  intestinales  sont 
mortifiées  et  privées  de  muqueuse.  Le  péritoine  lui-même  est  sur 
le  point  de  se  perforer.  Le  débridement  de  l'anneau  interne  fait  au 
moment  de  l'opération  r/a  intéressé  que  du  tissu  fibreux. 

Obs.  CCXGI.  —  Hernie  inguinale  congénitale  du  côté  droit.  Étrangle- 
ment depuis  vingt-quatre  heures.  Taxis  après  chloroformisation.  Ponction 
de  la  hernie.  Chélotomie  avec  ouverture  du  sac.  Mort.  Autopsie  :  Périto- 
nite généralisée.  —  Boutreau  (Joseph),  vingt  et  un  ans,  paveur,  entré 
le  18  mars  1878,  salle  Sainte-Marthe,  9.  —  Bonne  constitution,  pas 
de  maladie  antérieure.  Hydrocèle  congénitale  droite.  Au  dire  du 
malade  le  liquide  rentrait  facilement  dans  la  cavité  péritonéale  et 
quelquefois  aussi  le  testicule  du  même  côté.  N'a  jamais  porté  de 
bandage.  Le  1"  janvier  1878,  à  la  suite  d'un  violent  effort,  une  tu- 
meur du  volume  d'un  œuf  de  poule  apparut  brusquement  dans  la 
région  inguinale  droite  en  déterminant  une  vive  douleur.  Jamais 
pareil  accident  ne  s'était  produit.  Le  malade  continua  son  travail 
habituel  sans  observer  d'autres  symptômes.  Il  conserva  l'appétit, 
continua  à  aller  à  la  selle,  n'eut  ni  nausées,  ni  vomissements.  Au 
bout  de  deux  jours  la  tumeur  disparut  spontanément,  sans  laisser 
d'autres  traces.  Le  13  et  le  16  mars,  travail  excessif. 

Le  17  après  déjeuner,  douleurs  violentes  dans  l'aine  droite  ;  la 
hernie  s'est  reproduite  :  nausées,  vomissements  ;  coliques,  pas  de 
selles  ni  de  vents.  Dans  la  nuit  du  17  au  18,  coHques  violentes  sans 
selles,  les  vomissements  continuent. 

18  mais.  —  État  général  satisfaisant,  pas  de  faciès  abdominal,  pas 
de  ballonnement.  Au-dessus  de  l'arcade  crurale,  à  droite,  et  dans 
le  scrotum  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ,  à 
grosse  extrémité  située  en  bas;',  le'  sommet  se  perd,  dans  le  trajet 
inguinal.  Peau  normale,  un  peu  chaude.  Tumeur  molle  rénitente, 
élastique.  Le  testicule  situé  en  bas  et  en  arrière  fait  partie  de 
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la  tumeur  dont  il  n'est  pas  séparable.  Légère  sonorité,  P  —  70°. 
TA  =  37°, 5.  Un  lavement  procure  des  selles  abondantes  et  des  gaz. 
Pas  de  vomissements  de  toute  lajournée. 

19.  —  Deux  vomissements  verdâtres,  porracés  dans  l'après-midi. 
Ventre  ballonné.  Coliques.  Léger  taxis  sans  résultat.  P=i=  68.  T  =  37°. 

20.  —  Chloroforme  et  taxis  pendant  15  minutes  sans  résultat. 
Ponction  de  la  hernie  avec  un  troquart  ordinaire.  On  retire 

environ  60  grammes  de  liquide  séro-sanguinolent.  Vomissements 
verdâtres.  Faciès  grippé.  P  =  63.  T  =  37°, 5.  Tumeur  un  peu 
rouge,  sans  œdème  de  la  peau.  Glace.  Morphine  2  centigr. 

21.  —  Deux  verres  d'eau  de  Sedlitz.  Faciès  grippé.  P  =  60. 
T  =  36°, 4.  Vomissements  fécaloïdes. 

Le  malade  est  chloroformé.  Incision  couche  par  couche  jusque  sur 
le  sac  qui  paraît  violacé,  épaissi.  Ouverture  du  sac,  qui  donne  issue 
à  15  à  20  grammes  de  sérosité  sanguinolente.  Il  s'agit  d'un  entéro- 
épiplocèle.  L'épiploon  est  rouge  violacé,  et  même  feuille  morte  ;  à  son 
extrémité  il  adhère  àl'intestin  hernié.  Celui-ci  est  congestioné,  violacé  ; 
sa  surface  péritonéale  est  épaissie  et  comme  dépolie.  Nous  détruisons 
les  adhérences  avec  le  doigt.  L'étranglement  s'est  fait  sur  l'anneau  in- 
guinal interne.  Débridement  avec  des  ciseaux.  Le  testicule  est  con- 
tenu dans  le  sac  avec  l'intestin.  Il  est  du  même  volume  que  celui 
du  côté  opposé.  On  l'enlève  îtprès  avoir  mis  sur  le  cordon  deux 
pinces  hémostatiques.  Ligature  métallique  sur  l'épiploon  au-dessus 
de  la  portion  couleur  feuille  morte  qui  est  excisée,  réduction  de 
l'intestin.  Réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de 
six  points  de  suture.  Un  tube  à  drainage  est  placé  dans  la  plaie 
à  la  partie  déclive.  Dans  l'après-midi,  P  =  90.  T  =  38°,  4.  Yeux 
cernés,  ventre  ballonné.  Quelques  vomissements  bilieux.  Glace  sur 
le  ventre,  et  à  l'intérieur  opium  10  centigr. 

22.  —  T  ==  37°,  8.  P  =  90.  Vomissements. 

23.  —  T  =  38°,  5.  P  =  100.  Vomissements,  même  traitement. 

24.  —  T  =  39°.  P  =  100.  Vomissements  par  des  selles. 

25.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Péritonite  suppurée  généralisée.  Toute  la  moitié  droite 
sous-ombilicale  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  congestionnée, 
violacée  et  tapissée  d'exsudat  purulent.  La  partie  viscérale  présente 
çàet  là  quelques  grumeaux  de  pus.  L'anse  intestinale  réduite  et  cou- 
leur feuille  morte,  dépolie  et  épaissie.  On  y  remarque  une  petite 
perforation.  L'épiploon  paraît  sain.  La  suture  métallique  est  remontée 
très  haut  dans  la  cavité  abdominale.  La  portion  herniée  était  une  por- 
tion du  cœcum. 

Obs.  CCXCII.  —  Hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis  qurn-ante- 
huit  heures  chez  un  homme  de  quatre-vingt-deux  ans.  Chélotomie  avec 
ouverture  du  sac.  Issue  de  l'épiploon.  Mort.  Autopsie.  Gangrène  de  Vin- 
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testin.  —  Duhamel  (Jacques) ,  quatre-vingt-deux  ans  ,  teinturier, 
entre  le  30  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  31.  Le  malade  ne  peut 
préciser  depuis  quand  il,  a  sa  hernie.  Il  portait  ordinairement  un 
bandage  d'ailleurs  assez  défectueux  ;  jamais  il  n'a  eu  d'accidents 
de  ce  côté. 

Dimanche  matin,  29.  —  Sans  cause  connue  il  éprouve  des  coliques, 
puis  quelques  nausées.  C'est  seulement  dans  l'après-midi  qu'il  vomit 
véritablement.  Il  est  d'ailleurs  assez  difficile  d'avoir  des  notions 
exactes  sur  les  accidents  de  ce  jour-là,  vu  sa  surdité  et  son  état 
d'affaiblissement  intellectuel .  On  l'apporte  à  l'hôpital  le  matin. 

Lundi  matin ,  30.  —  On  trouve  :  hernie  inguinale  droite  descendue 
dans  le  scrotum  :  grosse  comme  le  poing,  tenant  à  l'abdomen  par 
un  pédicule  assez  large.  Elle  est  pointue  par  en  bas,  bosselée,  et  à 
son  sommet  se  trouve  une  saillie  arrondie,  que  la  douleur  à  la  pres- 
sion indique  suffisamment  être  le  testicule  droit.  Tumeur  non  pâ- 
teuse, mais  élastique  et  rénitente,  très  dure,  sonore  à  la  percus- 
sion. 

Depuis  son  entrée,  le  malade  a  vomi  quelques  matières  bilieuses 
en  petite  quantité.  Il  se  plaint  de  coliques  ;  la  pression  sur  l'abdomen 
les  réveille  et  est  très  douloureuse  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  On  ne 
peut  savoir  s'il  y  a  eu  émission  de  gaz  par  l'anus.  Le  malade  dit  qu'il 
n'était  pas  allé  à  la  selle  depuis  plusieurs  jours.  Pas  de  ballonnement 
du  ventre,  pas  de  chaleur  à  la  peau  ;  langue  un  peu  épaisse  sans 
sécheresse  ;  pas  d'altération  des  traits.  P=  90  ;  abattement  considé- 
rable. On  ne  peut  savoir  si  la  hernie  a  toujours  eu  la  forme  actuelle  ; 
il  faut  s'en  tenir  à  peu  près  aux  symptômes  présents.  On  tente  de 
réduire  par  le  taxis,  la  tête  en  bas  :  aucun  résultat.  Voyant  la  forme 
pédiculée  de  la  hernie,  on  applique  la  bande  de  caoutchouc  de 
Maisonneuve  :  rien. 

Opération  à  midi.  —  Incision  curviligne  à  concavité  supérieure.  Le 
lambeau  est  enlevé.  On  tente  la  réduction  sans  ouverture  du  sac,  qui 
ne  réussit  pas.  On  suppose  qu'il  existe  des  adhérences;  le  sac  est 
ouvert. 

Anse  complète  d'intestin  grêle,  relativement  très  saine.  Quelques 
adhérences  avec  le  sac,  faciles  à  détacher.  On  les  détruit,  on  nettoie 
le  sac  ei  on  réduit.  Sutures  métalliques  de  tout  le  lambeau;  mais 
on  fait  une  incision  verticale  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie. 
Pansement  compressif,  avec  tampon  de  compresses  au  niveau  du 
canal  inguinal;  le  soir,  le  malade  après  un  lavement  huileux  va  à 
la  selle.  Nuit  excellente. 

Mardi.  —  Rien  localement.  La  douleur  de  ventre  a  disparu. 

Mercredi.  —  Œdème  considérable  du  scrotum.  On  y  fait  des  mou- 
chetures et  on  le  maintient  élevé.  La  plaie  inguinale  semblait  vouloir 
se  cicatriser  d'emblée. 
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Jeudi.  —  Incontinence  complète  des  urines  et  des  matières  fécales, 
sans  que  pour  cela  l'état  général  change.  Tout  va  bien  localement,  la 
plaie  semble  réunie.  Dans  la  journée,  à  la  suite  d'un  effort  de  toux, 
issue  de  l'épiploon  à  la  partie  médiane  de  la  plaie  qui  se  désuait 
à  ce  niveau. 

Vend7-ecti  mativ.  —  On  trouve  l'épiploon  sorti  ;  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Il  est  rosé,  bien  engaîné  à  sa  base  par  l'incision  curviligne 
réunie  à  ses  deux  extrémités.  On  se  contente  d'isoler  les  parties.  Il 
est  difficile  de  maintenir  le  malade  en  grande  propreté  ;  d'ailleurs  il 
mange  et  boit  bien,  ne  se  plaint  pas,  et  rien  dans  l'état  général  n'indi- 
que la  complication  locale. 

Samedi.  —  Epiploon  congestionné  ;  il  est  en  outre  sorti  une  nouvelle 
portion,  de  manière  à  former  une  tumeur  cylindrique  de  8  à  10  cen- 
timètres de  long,  aucune  trace  d'inflammation  au  niveau  de  la  plaie. 
Môme  état  général;  l'œdème  des  bourses  a  disparu. 

Z>iwa)7e/(e  et  les  jours  suivants. — Même  état  ;  les  adhérences  s'étaient 
faites  complètement  autour  du  pédicule  de  l'épiploon  qui  bourgeon- 
nait sans  beaucoup  suppurer.  Pansement  à  l'alcool.  L'état  local  était 
excellent.  Mais  l'état  général  baisse  de  plus  en  plus  ;  le  malade  devint 
complètement  gâteux,  et  malgré  les  soins  et  les  toniques  de  toute 
espèce,  il  mourut  le  19  août,  à  dix  heures  du  soir,  sans  autre  com- 
plication. 

Autopsie. —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  à  l'orifice  interne  du 
canal  une  anse  d'intestin  grêle  noirâtre,  sur  20  centimètres  de  long. 
Pas  de  trace  de  péritonite.  On  incise  le  canal  inguinal.  En  aucun 
point  l'épiploon  n'est  libre  :  les  adhérences  du  pédicule  sont  com- 
plètes et  solides  ;  partout  il  faut  le  disséquer  par  le  scalpel. 

Obs.  CCXCIII.  —  Hernie  ci^urale  droite  étranglée  depuis  quatre 
jours.  Chélotomie  sans  ouverture  du  sac.  Gangrène  de  la  cuisse.  Mort. 
Autopsie.  Gangrène  limitée  de  l'intestin.  —  Tardif  (Fr.),  cinquante- 
sept  ans,  entre  le  10  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  SO.  Cette 
femme  porte  une  hernie  crurale  droite  depuis  une  douzaine  d'années. 
Jamais  elle  n'a  mis  de  bandage.  Jamais  non  plus  la  hernie  ne  lui 
causa  d'accidents.  Le  jeudi  6  décembre,  en  soulevant  quelque 
chose  de  lourd,  elle  ressentit  une  douleur  vive,  et  comme  un  cra- 
quement dans  l'aine  droite.  Elle  fut  forcée  de  se  mettre  au  lit. 
Aucun  médecin  ne  fut  appelé.  Le  soir,  la  malade  commença  à  vomir. 
Elle  dit  que  depuis  ce  moment  elle  n'eut  plus  de  selles,  et  ne  rendit 
plus  de  gaz  par  l'anus.  11  est  assez  difficile  de  savoir  exactement 
comment  elle  passa  les  journées  de  vendredi,  samedi  et  dimanche; 
elle  ne  vit  pas  de  médecin,  et  dit  qu'elle  a  vomi  continuellement  de- 
puis le  soir  du  jour  oîi  les  accidents  ont  débuté. 

Un  point  sur  lequel  elle  insiste  cependant  est  que,  au  moment  où 
l'effort  se  produisit,  sa  hernie  serait  tout  à  coup  devenue  grosse  deux 
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fois  comme  à  l'état  habituel  :  et  que  dans  la  journée  même  elle 
aurait  diminué  de  volume  pour  revenir  à  son  état  primitif. 

10  décembre.  —  Grande  anxiété  ;  mais  point  le  faciès  ordinaire  de 
l'étranglement  de  date  ancienne.  La  bouche  est  pâteuse,  la  langue 
molle  et  large  ;  pupilles  notablement  contractées. 

Ventre  un  peu  ballonné,  mais  sans  dureté  ;  pas  de  douleur 
intense  à  la  pression  en  aucun  point.  De  temps  en  temps,  il  y  a  quel- 
ques coliques. 

Dans  l'aine  droite  :  tumeur,  dont  le  diagnostic  n'est  pas  douteux  ; 
grosseur  d'un  œuf  de  poule;  sans  altération  des  téguments;  à  la 
percussion  son  pas  tout  à  fait  mat;  mais  à  la  palpation  on  n'a 
pas  cette  sensation  d'élasticité  pure  que  donne  l'entérocèle  simple. 
La  pression  sur  la  tumeur  réveille  la  douleur  abdominale.  T  =  37», 8. 
P  =  108.  Neuf  heures  du  matin.  La  malade  vient  de  vomir  une  petite 
quantité  de  matières  fécaloïdes.  On  ne  peut  savoir  à  quel  moment 
ont  commencé  les  vomissements  de  cette  nature. 

Opération.  —  Incision  curviligne,  à  concavité  supérieure,  allant 
de  l'extrémité  interne  à  l'interne  de  la  tumeur.  Dissection  en  par- 
tie du  lambeau  supérieur  ainsi  formé.  Pinces  hémostatiques  sur 
tous  les  vaisseaux  qui  saignent.  On  arrive  sur  le  sac;  il  est  un 
peu  infiltré,  violacé,  mais  sans  trace  de  gangrène  ;  aucune  odeur 
de  nature  suspecte;  pas  d'infiltration  gazeuse  du  liquide  à  l'exté- 
rieur du  sac.  Par  la  palpation  du  sac,  on  est  amené  à  supposer 
l'existence  d'une  anse  intestinale,  entourée  d'une  faible  couche  d'é- 
piploon. 

Le  doigt  est  glissé  entre  le  collet  du  sac  sur  l'anneau  et  l'on 
reconnaît  que  l'étranglement  a  pour  siè2;e  le  fas^cia  criùi  ifoi'mis.  On 
détache  cet  anneau  accidentel  avec  le  doigt  seulement.  Ce  taxis  est 
pratiqué  directement  sur  le  sac,  et  l'intestin  se  réduit  peu  à  peu 
avec  gargouillement.  Il  doit  rester  dans  le  sac  une  partie  mollasse 
d'épiploon.  Pendant  qu'un  aide  maintient  le  sac  appliqué  sur  l'an- 
neau avec  le  doigt,  on  pratique  des  sutures  métalliques  sur  les 
deux  tiers  supérieur  et  externe  de  la  plaie.  La  partie  inférieure  est 
laissée  libre,  on  y  met  un  tube  de  caoutchouc. 

Pansement  à  l'alcool;  compression  ouatée.  Deux  heures  après 
l'opération  selles  liquides  abondantes  et  répétées,  sans  purgatif,  ni 
lavement.  La  malade  est  calme.  T  S  =  38°, 5. 

Mardi  matin.  —  T  =  39°6.  P  =  116.  La  diarrhée  a  continué  une 
partie  de  la  nuit  et  la  malade  est  encore  salie  par  les  matières 
liquides.  Langue  un  peu  sèche;  peu  de  douleur;  pas  de  ballon- 
nement du  ventre;  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissement  depuis  l'opé- 
ration. S  =  39". 

Mercredi  matin.  —  P  =  100  à  104.  T  —  38°, 6.  Langue  plus  humide. 
Diarrhée  à  peu  près  arrêtée.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Douleur 
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localisée  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  au  niveau  de  la  hernie. 
Pas  de  gonflement  autour  de  la  plaie.  S  =  38°, 3. 

Jeudi  matin. — T=  38°,2  P=  100.  Bon  état  général  :  la  plaie  n'offre 
aucun  gonflement.  Mais  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  apparaît  une 
rougeur  livide,  séparée  de  place  en  place  par  une  large  zone  de  tissu 
sain.  Il  n'y  a  pas  de  gonflement  notable.  S  =  39°, 3. 

Vendredi  matin.  —  T  =  38°, 4.  P  =  112.  Aucun  gonflement  de  la 
plaie,  aucune  trace  de  rougeur  à  ce  niveau.  Il  ne  s'écoule  que  peu  de 
liquide  séro-purulent  par  le  tube.  Mais  la  rougeur  érythémateuse 
d'hier  s'est  étendue  rapidement  à  la  moitié  supérieure  delà  cuisse. 
De  plus,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  on  voit  une  large  plaque 
violacée,  insensible  à  la  piqûre;  mais  qui  ne  s'étend  nullement  vers 
la  plaie.  L'état  général  est  subitement  devenu  très  mauvais.  La  langue 
est  sèche,  fendillée  ;  la  respiration  très  rapide.  S  =  39°. 

Samedi  matin.  —  La  gangrène  s'étend  vers  la  cuisse,  mais  n'atteint 
pas  la  plaie.  Sur  la  rougeur  se  voient  des  réseaux  veineux  bien  dessinés 
et  rouge  violacé;  langue  très  sèche  ;  subdelirium  continuel.  P  —  120. 
T  =  29°, 1.  Soir  :  grande  agitation  ;  sur  le  reste  du  membre  se 
développent  d'autres  plaques  violacées.  T  =  40°, 6.  Mort  à  dix  heures 
du  soir. 

Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort.  Les  deuxmembres,  sauf 
les  bras,  et  la  partie  antérieure  du  tronc,  sont  couverts  de  lignes 
sinueuses  rouges,  indiquant  les  veines  sous-cutanées.  La  gangrène 
est  remontée  jusqu'à  la  plaie;  toute  la  racine  de  la  cuisse  est  recou- 
verte d'une  phlyctène  affaissée,  au-dessous  de  laquelle  le  derme  est 
noirci  et  humide.  La  plaie  est  désunie  ;  ouverture  de  l'abdomen  : 
trace  de  péritonite  même  localisée.  Mais  l'intestin  rentré  est  fixé  à 
l'anneau  juste  assez  pour  l'obturer.  Il  est  libre  partout  ailleurs,  et 
n'offre  aucun  exsudât  en  dehors  des  adhérences  légères  qui  le  tien- 
nent à  l'anneau. 

La  partie  herniée  correspond  à  1  mètre  et  demi  de  cœcum.  On 
l'enlève  entre  deux  ligatures,  et  l'on  constate,  au  point  même  qui 
était  fixé  à  l'anneau  interne  du  canal  crural,  l'existence  d'une  per- 
foration large  de  un  demi-centimètre,  dont  les  bords,  à  l'extérieur, 
sont  recouverts  par  des  exsudats  trèslimités  qui  le  fixaient  à  l'anneau  ; 
on  ouvre  l'intestin  et  on  trouve  une  large  plaque  de  3  centimètres, 
arrondie,  sur  le  bord  de  l'intestin,  molle  et  friable,  noirâtre  mais 
sans  perte  de  substance;  autour,  la  muqueuse  est  soulevée  et  infiltrée 
de  gaz  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  —  Toute  la  fosse 
crurale  de  la  cuisse  est  infiltrée  de  bande  noirâtre,  et  l'on  trouve  le 
sac  perforé  à  sa  partie  la  plus  déclive.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'épiploon 
dans  le  sac  ;  cette  membrane  séreuse  examinée  dans  l'abdomen, 
n'offre  en  aucun  point  l'aspect  d'un  épiploon  qui  aurait  séjourné 
dans  la  hernie  étranglée,  et  aurait  été  réduit  pendant  l'opération. 


PORTION  SOUS-DIAPIIRAGMATIQUE.  o73 

Obs.  CCXCIV.  —  Hernie  crurale  gauche.  Etranglement  depuis  trois 
jours.  Trois  tentatives  infructueuses  de  réduction  en  ville.  Chéloto- 
tomie  avec  ouverture  du  sac.  Mort.  Autopsie  :  Péritonite  du  sac  et  du 
petit  bassin.  —  Greweldinger  (Anne),  quarante-neuf  ans,  femme  de 
ménage,  entre  le  27  juillet  1878,  salle  Sainte-Marthe,  M.  Depuis 
deux  ans  elle  portait  un  bandage  pour  une  hernie  crurale  gauche, 
qui  ne  rentrait  pas  complètement:  elle  n'avait  jamais  eu  d'acci- 
dents, lorsqu'il  y  a  trois  jours,  après  une  grande  fatigue,  la  hernie 
devint  plus  volumineuse  et  s'accompagna  de  douleurs  vives  dans 
l'abdomen.  Le  lendemain  un  médecin  fait  trois  tentatives  infruc- 
tueuses de  réduction.  Le  troisième  jour,  exagération  des  mêmes 
symptômes. 

A  son  entrée  on  constate  l'état  suivant  :  Au-dessous  de  l'arcade 
crurale  gauche,  à  la  partie  interne  du  pli  de  l'aine  et  en  dedans  de 
l'artère  fémorale,  tumeur  du  volume  d'une  orange.  Peau  violacée 
chaude  et  œdématiée.  Au  toucher  la  tumeur  est  marronnée,  irré- 
ductible, douloureuse  à  la  pression,  fluctuante,  et  paraît  sous-cutanée. 
Symptômes  généraux  d'étranglement:  ventre  ballonné,  constipation 
opiniâtre,  nausées  et  vomissements  de  matières.  La  malade  garde 
le  décubitus  dorsal,  face  grippée.  La  peau  est  froide,  couverte  d'une 
sueur  visqueuse.  Pouls  filiforme,  irrégulier. 

Chélotomie  faite  par  M.  Benoist,  interne  du  service. 

La  malade  est  chloroformée.  Incision  couche  par  couche,  suivant 
le  grand  axe  de  la  tumeur  des  tissus  cutanés  et  sous-cutanés  qui  sont 
infiltrés  et  gangrenés.  Le  sac,  ouvert  avec  les  précautions  ordinaires 
laisse  s'écouler  environ  60  grammes  de  liquide  séreux  et  quelques 
bulles  de  gaz  :  il  est  noirâtre.  Derrière  le  liquide  on  trouve  une 
petite  portion  d'épiploon  violacée,  puis  l'anse  intestinale  dont  la 
paroi  est  œdémateuse,  violacée,  parsemée  de  taches  noirâtres.  Pen- 
dant l'opération  cinq  ou  six  pinces  hémostatiques  sont  appliquées  sur 
les  vaisseaux.  L'indicateur  gauche  enfoncé  dans  la  cavité  du  sac  per- 
met de  reconnaître  que  c'est  le  collet  qui  est  l'agent  d'étrangle- 
ment. 

Après  le  débridement,  on  attire  une  portion  d'intestin  qui  pré- 
sente, comme  l'anse  étranglée,  une  couleur  violacée  très  prononcée. 
L'intestin  est  réduit,  mais  on  laisse  en  dehors  la  portion  épiploïque. 

Quatre  sutures  métalliques  avec  un  drain  situé  dans  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  plaie  pour  permettre  le  libre  écoulement  des 
liquides. 

Compresses  imbibées  d'eau  fraîche,  maintenues  en  permanence 
sur  la  plaie.  Glace  sur  l'abdomen, 

28  juillet.  —  La  malade  a  eu  une  selle  provoquée  par  l'administra- 
tion de  15  grammes  d'huile  de  ricin.  Le  ventre  est  ballonné.  Vomis- 
sements bilieux.  On  continue  la  glace  sur  le  ventre.  2  centigr. 
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d'extrait  thébaïque  toutes  les  deux  heures.  P  =  100.  T  =  38°, 5.  La 
peau  est  couverte  de  sueur. 

29. —  Vomissements  abondants.  Prostration  de  la  malade,  pouls 
petit  filiforme  à  99.  ï  =  38.  La  plaie  donne  un  liquide  séreux  mêlé 
de  pus.  On  enlève  les  points  de  suture.  Même  traitement. 

A  huit  heures  du  soir,  hocquet,  la  malade  meurt  dans  la  nuit. 
L'autopsie  incomplètement  faite  a  révélé  une  péritonite  de  tout  le 
petit  bassin  avec  gangrène  de  l'intestin. 

Obs.  GCXCV.  —  Hernie  crurale  gauche  étranglée  depuis  trois  jours. 
Chélolomie  avec  ouverture  du  sac.  Mort  dans  un  accès  de  dyspnée.  — 
Th.  (Marguerite),  soixante-dix-huit  ans,  entre  le  23  novembre  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  47.  La  malade  ignorait  absolument  qu'elle  avait 
une  hernie.  Jamais  elle  n'a  rien  éprouvé  qu'on  pût  attribuer  à  sa 
présence,  avant  les  accidents  actuels.  Elle  avait  des  selles  très  régu- 
lières, une  fois  par  jour. 

21  novembre.  —  Sans  cause  connue,  dit-elle,  elle  se  trouve  mal  à 
son  aise  et  les  symptômes  qu'elle  dit  avoir  éprouvés  semblent  se  rap- 
porter à  un  embarras  gastrique.  Cela  dura  deux  jours  et  demi  ;  elle 
eut  des  selles  comme  d'habitude  le  matin;  le  lendemain  elle  n'alla 
pas  à  la  garde-robe.  Dans  l'après-midi  survinrent  des  coliques,  des 
nausées,  et  le  soir,  des  vomissements,  d'abord  de  glaireux,  puis 
jaunes,  puis  vert  .'"oncé,  mais  sans  odeur  désagréable. 

On  apporta  la  malade  à  l'hôpital  le  23  vers  six  heures  et  demie 
du  soir  ;  elle  vomissait  constamment  un  liquide  verdâlre. 

Embonpoint  considérable.  La  paroi  abdominale  distendue  se  rabat 
sur  la  racine  des  cuisses  comme  un  véritable  tablier  qu'il  faut  rele- 
ver pour  examiner  la  région  inguinale. 

Dans  l'aine  gauche,  tumeur  grosse  comme  une  noix,  ayant  tous 
les  caractères  d'une  hernie  crurale. 

On  essaye  le  taxis  simple,  puis  avec  le  chloroforme,  et  la  tête  placée 
tout  à  fait  en  bas,  mais  sans  succès.  On  applique  de  la  glace  sur  la 
région.  La  malade  vomit  encore  une  partie  de  la  nuit. 

La  malade  examinée  avant  l'administration  du  chloroforme  pré- 
sentait un  souffle  cardiaque,  avec  de  l'œdème  assez  étendu  des 
membres  inférieures,  et  des  râles  pulmonaires  aux  deux  bases. 

Incision  courbe  à  convexité  inférieure;  dissection  du  lambeau  en 
mettant  des  pinces  sur  les  vaisseaux  ;  elles  servent  de  rétracteurs. 
On  arrive  sur  le  sac.  Il  s'agit  d'une  entérocèle  pure  ;  en  raison  du 
peu  de  durée  probable  de  l'étranglement,  on  essaie  la  réduction  sans 
ouverture  du  sac  :  le  doigt  est  introduit  entre  le  coUetet  les  parties 
voisines. 

L'étranglement  a  pour  agent  extérieur  le  ligament  de  Gimbernat,  et 
on  refoule  le  plus  possible  ce  faisceau  fibreux  en  dedans,  au  moyen 
d'un  instrument  mousse,  jusqu'à  ce  que  la  rentrée  de  l'intestin  puisse 
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se  faire.  Le  taxis  pratiqué  sur  le  sac  fait  rentrer  à  peu  près  la  moitié 
de  la  tumeur,  mais  le  reste  demeure  irréductible,  même  en  mettant 
la  malade  la  tête  en  bas. 

On  fait  au  sac  une  incision  suffisante  pour  introduire  deux  doigts 
dans  la  cavité  et  l'on  constate  que  le  collet  lui-même  joue,  par  son 
épaississement,  un  rôle  dans  l'étranglement.  On  dilate  alors  ce  collet 
avec  l'extrémité  de  l'index,  et  l'intestin  est  réduit  avec  toutes  les  pré- 
cautions désirables.  Le  sac  contenait  un  peu  de  liquide  séro-sangui- 
nolent,  mais  l'anse  d'intestin  était  dans  les  meilleures  conditions 
pour  la  réduction.  Dès  que  celle-ci  est  terminée,  il  s'écoule  constam- 
ment par  le  sac  des  liquides  ascitiques. 

On  prolonge  l'incision  courbe  au  moyen  des  ciseaux,  jusqu'au  pli 
de  l'aine,  de  façon  à  ce  que  cette  incision  secondaire  soit  le  point  le 
plus  déclive  de  la  plaie,  pour  l'écoulement  des  liquides.  On  réunit  la 
partie  supérieure  et  externe  au  moyen  d'épingles  et  de  la  suture 
entortillée.  On  passe  des  fils  métalliques  qui  transfixent  le  sac,  de 
manière  à  affronter  ses  deux  parois  et  à  le  comprendre  en  partie 
dans  la  plaie.  La  partie  la  plus  déclive  de  celle-ci  est  laissée  libre  ; 
on  enfonce  sur  cette  surface  un  tube  en  caoutchouc. 

Pansement  à  la  charpie  alcoolisée  ;  bandage  doublé  d'une  forte 
couche  d'ouate  par  la  compression  au  niveau  du  canal. 

Yers  deux  heures  de  l'après-midi,  la  malade  a  une  première  selle, 
sans  lavement. 

Deux  autres  eurent  lieu  dans  la  journée  ;  pas  un  vomissement 
depuis  l'opération.  Aucune  souffrance  dans  le  ventre  ;  mais  la  malade 
est  tourmentée  par  son  catarrhe  bronchique. 

25.  —  Anxiété  très  vive;  la  malade  se  plaint  continuellement,  et 
cependant  le  ventre  n'est  nullement  douloureux  ;  aucune  trace  de 
ballonnement.  Rien  de  spécial  du  côté  de  la  plaie,  mais  l'enflure  des 
jambes  a  augmenté,  le  pouls  est  fréquent  et  irrégulier.  T  =  39°, 8. 

La  malade  n'a  point  de  selles  dans  la  journée.  Pas  d'envie  de  vomir. 
Aucun  trouble  abdominal  ;  l'anxiété  est  calmée  ;  la  malade  a  causé 
assez  tranquillement  avec  des  personnes  de  sa  famille.  T  S  =  38°, 8. 

Dans  la  soirée  l'anxiété  revient  ;  la  respiration  s'accélère.  La 
malade  meurt  à  cinq  heures  du  matin,  avec  tous  les  symptômes  de 
l'asphyxie.  Aussitôt  après  la  mort,  la  bouche  et  les  fosses  nasales  se 
sont  remplies  de  liquide  spumo-sanguinolent. 

2°  Gros  intestin^  rectum  et  anus. 


L'observation  CCXCIV  renferme  l'histoire  d'une  pé- 
ritonite partielle  consécutive  à  une  double  perforation  du 
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cœcum.  Cette  lésion  était  survenue  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme donnant  rarement  lieu  à  de  semblables  accidents  :  Le 
malade  avait  été  frappé  dans  le  flanc  droit  par  le  timon  d'un 
charrette. 

Le  diagnostic,  de  la  nature  de  l'occlusion  intestinale  rap- 
portée dans  l'obs.  CCXCVIII,  était  assez  difficile  :  Jamais 
le  malade  n'a  eu  ni  dysentérie,  ni  fièvre  typhoïde  ;  il 
n'est  ni  tuberculeux  ni  syphih tique,  nous  pouvons  donc 
croire  que  le  rétrécissement  n'est  pas  dû  à  une  rétraction 
cicatricielle  des  tuniques  ou  de  la  muqueuse  intestinales.  Il 
n'y  a  pas  dans  l'abdomen  et  dans  le  bassin  de  tumeur  sohde; 
par  conséquent  on  ne  peut  songer  qu'il  tienne  à  la  com- 
pression. L'obstruction  de  la  cavité  par  des  concrétions  in- 
testinales ne  peut  pas  non  plus  être  invoquée,  en  raison  de 
la  perméabihté  de  l'intestin  à  certaines  périodes  de  l'af- 
fection. On  pourrait  croire  à  une  altération  des  parois  (hy- 
pertrophie simple,  production  cancéreuse,  excroissance  po- 
lypiforme),  ou  à  une  invagination,  à  un  volvulus.  Mais  la 
longue  durée  du  mal  semble  en  contradiction  avec  la  plupart 
de  ces  causes.  Quant  au  cancer  et  au  polype  en  particuher, 
le  malade  n'a  jamais  rendu  de  sang.  Il  ne  présente  aucun 
signe  de  la  cachexie  cancéreuse.  Nous  pensons  donc  que 
l'obstruction  est  due  à  la  présence  de  brides  péritonéales  an- 
ciennes, sur  l'origine  desquelles  il  est  difficile  de  se  pronon- 
cer faute  de  renseignements  précis,  mais  qui,  selon  toute  pro- 
babilité, sont  dues  à  une  péritonite  chronique.  Quant  au  siège 
du  rétrécissement,  il  n'est  ni  dans  le  rectum  ni  dans  les  der- 
nières parties  du  côlon  :  une  sonde  œsophagienne  intro- 
duite par  l'anus  pénètre  de  toute  sa  longueur  dans  l'intestin. 
Notre  confrère  le  D''  Saison  a  profité  de  ce  fait  pour  injecter 
des  liquides  gazeux,  sans  obtenir  de  matières  fécales.  D'autre 
part,  comme  c'est  toujours  au  voisinage  des  deux  fosses 
ihaques  que  commencent  les  contractions  spasmodiques  et 
la  dilatation  de  l'intestin;  comme  cette  tuméfaction  appa- 
raît phis  prononcée  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  nous 
avons  tout  heu  de  croire  que  c'est  sur  l'une  de  ces  régions 
que  siège  le  principal  obstacle.  11  est  probablement  à  droite 
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sur  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  c'est-à-dire  assez 
près  du  cœcum  pour  que  la  plus  grande  partie  des  aliments 
ait  pu  êlre  digérée  et  subvenir  pendant  de  longues  années  à 
la  nutrition.  Nous  nous  décidons  à  proposer  au  malade, 
comme  ressource  extrême,  l'entérotomie.  Il  succomba  vingt- 
quatre  heures  après  l'opération  sans  que  rien  fît  prévoir  cette 
terminaison. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  sur  les  rétrécissements  du 
rectum,  leurs  causes  et  leur  traitement,  les  différentes  ques- 
tions qui  s'y  rattachent  ayant  été  traitées  en  détail  dans  une 
de  nos  leçons  (p.  162). 

Au  contraire  deux  tumeurs  de  mauvaise  nature  de  l'anus 
ou  de  son  voisinage  ont  présenté  des  particularités  assez 
curieuses.  La  première  (obs.  CCCIII)  est  relative  à  un 
ouvrier  maçon  âgé  de  trente-cinq  ans  ,  sans  antécédents 
cancéreux  héréditaires.  Six  mois  avant  son  entrée  il  éprouve 
des  troubles  intestinaux  caractérisés  surtout  par  ces  alterna- 
tives de  coDstipation  et  de  diarrhée;  puis  il  remarque  que 
les  selles  deviennent  sanglantes.  A  partir  de  ce  moment  la 
sténose  rectale  augmente,  s'accompagne  de  ténesme,  de 
pesanteur  et  en  dernier  heu  de  l'écoulement  continu  d'un 
hquide  ichoreux  et  sanguinolent  par  l'anus.  Au  moment 
où  ce  malade  entra  dans  nos  salles,  nous  vîmes  que  la 
limite  inférieure  du  rétrécissement  descendait  jusqu'à  deux 
cent,  de  l'orifice  anal  et  s'étendait  à  trois  cent,  en  haut. 
Après  avoir  reconnu  qu'il  s'agissait  d'un  épithéhoma  nous 
nous  mîmes  en  mesure  d'en  pratiquer  l'ablation.  Par  suite 
du  siège  et  du  volume  de  la  tumeur,  cette  opération 
présentait  des  difficultés  tenant  au  voisinage  du  péritoine, 
aux  rapports  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  avec  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin  et  particuhèrement 
la  prostate,  enfin  à  l'étroitesse  du  champ  de  l'opération. 
Le  péritoine  est  distant  d'une  phalange  des  limites  supé- 
rieures du  mal  ;  cet  espace  suffit  pour  nous  permettre 
d'enlever  de  ce  côté,  avec  la  production  épithéhale,  une 
certaine  quantité  de  parties  saines,  sans  attaquer  la  séreuse. 
Il  est  vrai  qu'une  inflammation  de  voisinage  pourra  produire 
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la  complication  que  nous  cherchons  à  éviter,  mais  l'état  du 
malade  est  tellement  désespéré  que  nous  ne  devons  pas  recu- 
ler devant  cette  menace.  Nous  éviterons  d'atteindre  la  pros- 
tate, en  ne  dépassant  les  parois  du  rectum  qu'autant  qu'elles 
seraient  envahies  par  l'infiltration  cancéreuse.  Pour  obvier 
aux  obstacles  qui  résultent  de  la  forme  même  du  rectum,  on 
peut  faire,  en  arrière  de  l'anus,  une  incision  préhminaire,  sur 
la  ligne  médiane  dans  la  direction  du  coccyx  ;  il  n'y  a  pas  de 
ce  côté  d'organes  tellement  importants,  qu'on  ne  puisse 
prendre  cette  précaution.  Nous  avons  plusieurs  fois,  dans  le 
même  but,  fait  une  incision  antérieure  périnéale  chez 
l'homme  et  nous  en  avons  retiré  les  plus  grands  avantages. 
Nous  donnerons  la  préférence  au  thermo-cautère  qui  donne 
moins  de  sang.  Après  avoir  présenté  pendant  les  quatre  jours 
qui  suivirent  l'opération  un  état  satisfaisant,  le  malade  mou- 
rut très  rapidement  avec  des  symptômes  de  péritonite  géné- 
rahsée.  L'autopsie  nous  montra  la  cause  de  cette  comphca- 
cation  :  la  tumeur  rectale  n'était  qu'une  des  localisations  de 
dégénérescence  cancéreuse  presque  générale  ;  il  y  avait  des 
noyaux  dans  le  foie,  dans  le  péritoine  et  c'était  autour  de 
ces  derniers  que  s'étaient  développés  les  foyers  inflamma- 
toires à  marche  suraiguë. 

Dans  l'observation  suivante,  les  choses  se  passèrent  d'une 
manière  analogue  :  Nous  enlevons  avec  le  thermo-cau- 
tère un  épithéhoma  circumanal,  très  limité  en  apparence,  et 
qui  ne  paraît  pas  envoyer  le  plus  petit  prolongement  dans  le 
rectum.  La  plaie  guérit  et  tout  paraît  fini.  Six  mois  plus  tard 
l'opéré  rentre  à  l'hôpital,  avec  une  énorme  tumeur  des  gan- 
glions inguino-cruraux.  Il  mourut  par  cachexie  neuf  mois 
après  l'opération.  Il  s'agissait  plutôt  d'une  continuation  du 
processus  primitif  que  d'une  récidive  vraie  et  à  l'époque  oti 
nous  enlevâmes  la  tumeur  du  voisinage  de  l'anus,  l'infection 
s'était  déjà  étendue  par  les  lymphatiques  assez  loin  pour 
être  hors  de  toute  atteinte.  A  l'autopsie  nous  trouvâmes  les 
ganghons  rétro-péritonéaux  envahis,  les  reins  et  le  foie  en 
état  de  dégénérescence  graisseuse. 
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Obs.  CCXGVI.  —  Contusion  de  V abdomen.  Mort  vingt-quatre  heu- 
res après.  Autopsie  :  Perforation  du  cœcum.  Péritonite  sur  aiguë.  —  Tou- 
pet (Jean-Jules),  trente-quatre  ans,  charretier,  entre  le  13  août  1877, 
salle  Saint-Augustin,  9.  Cet  homme  très  robuste  a  été  tamponné  hier 
au  soir  par  le  timon  de  son  charriot.  Le  coup  a  porté  directement  sur 
le  ventre  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  malade  est  tombé 
et  n'a  pu  se  relever.  Toute  la  nuit  il  a  éprouvé  de  violentes  douleurs 
avec  coliques  dans  le  ventre.  Il  a  eu  des  vomissements  de  matières 
alimentaires  jusqu'au  matin  et  n'a  pas  uriné. 

13  août.  — A  sept  heures  et  demie  du  matin  :  ballonnement  du 
ventre,  sonorité  tympanique.  La  trace  du  coup  de  timon  est  marquée 
sur  la  paroi  abdominable  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  par 
une  légère  excoriation  à  raies  transversales  et  par  une  ecchymose  à 
peine  apparente.  Le  malade  est  couché  sur  le  côté  droit,  les  jambes 
et  les  cuisses  fléchies.  Face  pâle;  respiration  difficile;  pouls  petit, 
à  peine  sensible  ;  peau  froide.  La  pression  de  l'abdomen  est  doulou- 
reuse, principalement  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  malade 
pousse  des  cris  quand  on  appuie  ;  a  encore  vomi  de  la  matière  ver- 
dâtre;  glace  sur  le  ventre.  Potion  de  Todd.  Lavement  purgatif.  L'op- 
pression ne  fait  qu'augmenter  dans  la  journée.  A  une  heure  le  malade 
est  pris  d'une  syncope.  Le  faciès  devient  grippé.  Les  extrémités  se 
refroidissent.  Sueurs  froides.  Mort  à  trois  heures  du  soir. 

Autopsie,  quarante  heures  après  la  mort.  —  Marbrures  sur  toute  la 
surface  du  corps.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  des  gaz  fétides 
s'échappent  d'abord  de  la  cavité  péritonéale.  Dans  l'épaisseur  de  la 
paroi,  mais  seulement  à  droite  et  entre  les  muscles,  épanchement 
sanguin  de  plus  de  un  centimètre  d'épaisseur,  et  remontant  en  haut 
jusqu'au-dessus  de  l'ombilic.  L'incision  cruciale  de  la  paroi  abdo- 
minale donne  issue  à  environ  deux  litres  de  liquide  rougeâtre,  épais. 

Coloration  rougeâtre  du  grand  épiploon  qui  est  injecté  d'une  ma- 
nière inégale.  Inférieurement  le  grand  épiploon  est  fixé  à  la  face 
profonde  de  la  paroi  abdominale  et  au  cœcum  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  par  des  brides  fibreuses  anciennes. 

En  soulevant  le  grand  épiploon  qui  recouvre  le  cœcum,  on  voit  que 
celui-ci  présente  à  sa  partie  antérieure  une  perforation  à  peu  près 
régulière  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Seconde  perfo- 
ration moins  étendue  en  dedans.  Par  ces  deux  perforations  les  ma- 
tières fécales  se  sont  répandues  dans  la  cavité  péritonéale.  Le 
cœcum  adhère  aussi  au  grand  épiploon.  De  même  le  côlon  ascendant. 
Les  anses  de  l'intestin  grêle  agglomérées  présentent  sur  leur  face 
antérieure  seulement  un  piqueté  rougeâtre  très  fin  et  très  serré. 
Coloration  framboisée.  Toutes  ces  anses  sont  réunies  entre  elles  par 
des  dépôts  fibrineux  qui  ne  sont  pas  encore  adhérents.  La  péritonite 
n'a  pas  gagné  les  anses  supérieures  qui  sont  simplement  dilatées. 
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Le  côlon  dans  ses  différentes  parties  n'est  pas  hypérémié.  Pas  de 
dépôts  à  la  surface  du  foie  qui  baigne  simplement  dans  le  liquide 
péritonéal.  Quelques  fragments  ténus  de  matières  fécales.  L  estomac 
dilaté  est  à  peine  hypérémié.  Reins  hypérémiés.  Un  petit  kyste  sur 
la  substance  corticale  du  rein  droit.  Congestion  de  la  substance 
corticale  et  des  pyramides. 

Poumons.  —  Les  deux  poumons  sont  réunis  à  la  paroi  thoracique, 
surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  par  des  adhérences  fibreuses 
anciennes.  Dans  la  plèvre  droite  il  y  a  une  petite  quantité  de  sang 
épanché. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés  dans  les  parties  déclives.  — 
Pas  de  noyaux  de  pneumonie.  Cœur  gorgé  de  sang  noir  coagulé. 
Imbibition  cadavérique  des  deux  endocardes. 

Obs.  CGXCVIL  —  Fistule  stercorale,  consécutive  à  une  opération  de  hernie 
étranglée.  Tentative  de  suture.  Insuccès.  —  Daras  (Florent),  cinquante- 
huit  ans,  valet  de  chambre,  entre  le  18  mars  1878,  salle  Sainte-Marthe, 
13.  Sujet  vigoureux,  bien  constitué.  Pas  de  maladies  graves  jusqu'à 
quarante-trois  ans.  En  1868,  pendant  qu'il  soulevait  un  lourd  far- 
deau, il  éprouva  tout  à  coup  une  vive  douleur  au-  dessus  de  la  région 
inguinale  gauche  ;  enportant  la  main  dans  cette  région,  il  constate  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  dé  l'aine,  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  qui  n'existait  pas  antérieurement.  Dans 
la  journée,  il  eut  des  coliques  et  des  nausées  et  ne  put  aller  à  la  gar- 
de-robe, néanmoins  il  continua  à  vaquer  à  ses  occupations.  Les 
jours  suivants,  la  tumeur  augmenta  considérablement  de  volume  et 
devint  très  douloureuse.  Le  malade  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Coli- 
ques sourdes,  tympanisme,  constipation  opiniâtre.  Vomissements, 

ilieux,  alimentaires,  puis  fécaloïdes,  sueurs  froides,  visqueuses, 
oyanose  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités.  Un  médecin 
onstata  l'existence  d'une  hernie  étranglée  du  volume  du  poing. 
Opération  trois  jours  après  l'accident  sans  que  le  malade  fût  chlo- 
roformié.  Au  dire  de  celui-ci,  l'intestin  fut  divisé  accidentellement 
par  le  bistouri  sur  une  étendue  de  un  centimètre  ;  aussitôt  des  gaz 
et  des  liquides  s'échappèrent  par  les  lèvres  de  la  plaie.  Malgré  cet  ac- 
cident la  hernie  fut  réduite,  mais  on  eut  soin  de  fixer  les  bords  de  la 
plaie  intestinale  anx  parois  abdominales,  à  l'aide  de  deux  fils.  Les 
accidents  d'étranglement  cessèrent  à  la  suite  de  l'opération,  mais 
les  jours  suivants,  la  plaie  de  l'intestin  s'agrandit  en  donnant  issue 
aux  excréments.  Les  matières  stercorales  continuent  à  s'écou- 
ler d'une  manière  intermittente  par  l'anus  contre  nature.  Bientôt 
la  muqueuse  intestinale  vint  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Au  bout  de  six  semaines  l'entérotomie  fut  pratiquée  parle  D'  Josse 
à  Amiens,  par  le  procédé  de  Nélaton,  la  pince  resta  en  place  pendant 
quatre  jours.  A  partir  de  ce  moment  les  matières  reprirent  leur 
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cours  ;  seuls  des  gaz  continuèrent  à  s'échapper  par  l'anus  contre 
nature.  Peu  à  peu  le  diamètre  de  celui-ci  diminua.  Le  malade  por- 
tait un  pelote  appropriée,  et  prenait  soin  d'entretenir  la  liberté  des 
intestins  par  des  lavements.  Néanmoins,  une  ou  deux  fois  par  mois, 
une  sorte  d'engorgement  se  produisait  au  niveau  de  la  fistule,  le 
malade  éprouvait  quelques  coliques,  du  métérorisme,  mais  sans  nau- 
sées ni  vomissements  ;  tout  se  terminait  par  une  débâcle.  Pendant 
neuf  ans  il  n'eut  pas  d'autres  accidents  et  put  accompagner  son  maître 
dans  ses  voyages.  Durant  une  traversée  il  fut  pris  du  mal  de  mer  et 
eut  des  vomissements  ;  violents  sans  qu'aucune  complication  sur- 
vînt du  côté  des  intestins.  La  plaie  entéro-abdominale  était  alors 
réduite  à  une  fistulette  très  étroite.  Il  y  a  trois  ans,  un  abcès  stercoral 
se  forma  à  ce  niveau,  et  s'ouvrit  spontanément  en  laissant  à  sa  place 
une  plaie  qui  au  lieu  de  cicatriser  prit  peu  à  peu  les  caractères  d'une 
ulcération.  Ce  dernier  accident  nécessitant  un  pansement  plus  com- 
pliqué empêcha  le  malade  de  continuer  ses  occupations  et  le  déter- 
mina à  entrer  à  l'hôpital. 

28  mars.  —  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  correspondant,  ulcé- 
ration située  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale, à  quatre  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Elle  est  régulièrement  arrondie  et  mesure  trois  centimètres 
de  diamètre.  La  surface  est  pâle  rosée,  granuleuse  et  hérissée  de 
petits  bourgeons  charnus  peu  vivaces.  Les  bords  s'élèvent  de  deux 
miUimètres  au-dessus  du  fond  ;  ils  sont  constitués  par  une  mem- 
brane cicatricielle  blanchâtre  et  comme  décolorée  par  la  macération. 
Ces  bords  sont  décollés  de  1  millimètre  sur  la  plus  grande  partie  de  la 
périphérie,  de  deux  millimètres  du  côté  interne  de  l'ulcération.  Au- 
pourtour  de  celle-ci  on  voit  un  tissu  de  cicatrice,  gaufré  dont  les  plis 
s'étendent  en  rayonnant  dans  les  régions  voisines.  Au  côté  interne 
de  l'ulcération  se  trouve  la  fistule  steicorale.  L'orifice  est  irréguliè- 
rement arrondi,  de  un  centimètre  de  diamètre.  Entouré,  de  toutes 
parts,  par  des  bourgeons  charnus,  il  est  encore  tapissé  par  la  mu- 
queuse de  l'intestin  enflammée  et  un  peu  épaissie.  Cette  muqueuse 
est  facile  à  apercevoir  sur  la  moitié  interne  de  l'orifice  fistuleux  ; 
elle  l'est  beaucoup  moins  au  côté  externe.  La  fistule  livre  passage  à 
des  gaz  et  à  une  faible  quantité  de  mucus  jaunâtre  coloré  par  les 
selles,  et  tachant  légèrement  les  pièces  de  pansement. 

30  mars.  —  Chloroforme.  Nous  disséquons  la  muqueuse  intestinale 
sur  tout  le  pourtour,  en  ayant  soin  de  ne  pas  empiéter  sur  la  tunique 
musculeuse.  Cette  dissection  est  rendue  difficile  parla  friabilité  de  la 
muqueuse,  surtout  au  côté  externe  de  l'orifice  où  cette  dernière  esttrès 
difficile  à  apercevoir.  Dès  que  la  muqueuse  a  été  disséquée,  sur  une 
hauteur  de  un  centimètre,  nous  la  retournons  vers  la  cavité  de  l'in- 
testin, de  façon  que  sa  surface  saignante  regarde  l'extérieur,  et  nous 
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rapprochons  ensuite  les  parties  latérales  du  trajet,  qui  ont  été 
avivées  par  le  fait  du  décollement  de  la  muqueuse,  et  nous  main- 
tenons en  contact  ces  tissus  saignants  au  moyen  d'une  suture.  Le 
procédé  de  suture  auquel  nous  donnons  la  préférence  est  celui  que 
Heppner  a  appliqué  à  la  périnéoraphie,  c'est-à-dire  au  moyen  d'épin- 
gles fines  et  de  fils  métalliques.  A  l'aide  de  deux  aiguilles  enfilées 
séparément,  nous  prenons  alternativement  en  forme  d'S  les  bords 
opposés  de  la  plaie  qu'il  s'agit  de  suturer  (Voy.  Cl.  de  1876,  p.  287, 
fig.  78). 

La  suture  terminée,  nous  avons  à  chaque  extrémité  de  l'orifice 
affronté  les  chefs  libres  de  chacun  des  fils.  Nous  nous  en  servons 
pour  exercer  une  légère  traction  suivant  leur  longueur.  Les  deux 
chefs  de  chaque  bout  sont  ensuite  fixés  sur  la  peau  avec  un  morceau 
de  tarlatane  collodionnée.  Nous  aurions  voulu  apporter  un  couver- 
cle de  tégument  avivé  à  la  surface,  mais  le  grand  volume  de  la  hernie 
sous-jacente  et  le  défaut  de  téguments  ne  nous  le  permettent  pas. 
A  notre  grand  regret  le  malade  a  voulu  être  endormi  ;  l'opération 
terminée,  les  vomissements  chloroformi^ues  repoussent  le  sac  her- 
niaire qui  exerce  un  tiraillement  fâcheux  sur  notre  suture  et  menace 
de  la  rompre.  Les  jours  suivants,  le  malade  ne  prend  aucune  pré- 
caution, il  enlève  son  pansement,  tiraille  les  fils.  Le  troisième  jour, 
nos  fils  sont  presque  complètement  arrachés  par  son  imprudence. 
Nous  rapprochons  à  distance  les  lèvres  opposées  de  l'ulcère  à  l'aide 
d'un  fil  métallique,  dans  le  but  de  maintenir  en  contact  les  bords  de 
la  fistule,  mais  cette  précaution  reste  sans  résultat  par  suite  d'une 
accumulation  de  matières  et  de  gaz  dans  la  portion  de  l'intestin 
sous-jacente  à  la  fistule.  Cet  engorgement  se  reproduisant  à  inter- 
valles rapprochés,  tous  les  huit  ou  quinze  jours,  malgré  le  soin  que 
nous  prenons  d'entretenir  continuellement  la  liberté  des  selles  par 
des  lavements  ou  de  légers  purgatifs,  est  le  principal  obstacle  à  la 
guérison.  Pendant  deux  mois,  nous  cautérisons  régulièrement  les 
bords  de  la  fistule  et  la  surface  de  l'ulcération  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent et  nous  faisons  un  pansement  unissant,  sans  obtenir  de  résultat 
plus  satisfaisant.  L'emploi  de  l'onguent  styrax  appliqué  à  la  surface 
de  l'ulcération  pour  en  exciter  la  vitalité,  ne  nous  réussit  pas  davan- 
tage. Dans  les  intervalles  des  périodes  d'engorgement,  le  diamètre 
de  l'ulcération  diminue,  puis  surviennent  la  distension  de  l'intestin, 
le  ballonnement  du  ventre,  les  efforts  de  vomissements,  etle  peu  que 
l'on  a  gagné  est  détruit.  Le  malade  est  encore  dans  nos  salles  le 
31  décembre  1878.  L'ulcération  et  la  fistule  ont  sensiblement  les 
mêmes  dimensions  et  le  même  aspect  qu'au  moment  de  l'entrée. 

Obs.  CCXCVIIL  —  Occlusion  intestinale  due  à  des  membranes  de  péri- 
tonite chronique.  Entérotomie.  Mort  subite  dans  la  nuit  du  deuxième  au 
troisième  Jour.  —  Ballech  (Louis),  quarante  ans,  mécanicien,  entre 
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le  9  mars  1877,  salle  Saint-Augustin.  Pas  d'antécédents  syphilitiques 
ou  tuberculeux.  Aucune  raaladie  grave  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans. 
A  cette  époque,  apparurent,  sans  causes  connues,  des  troubles  intes- 
tinaux qui  s'accentuèrent  progressivement.  C'était,  au  début,  une 
constipation  opiniâtre,  des  douleurs  vagues  dans  l'abdomen,  du  mé- 
téorisme  et  des  gargouillements.  En  1872,  ces  accidents  s'accom- 
pagnèrent de  vomissements  alimentaires,  puis  fécaloïdes  ;  les  selles 
disparurent  complètement.  Des  purgatifs  répétés  eurent  raison  de 
ces  symptômes  ;  les  selles  revinrent,  et  le  malade  se  rétablit.  Bien- 
tôt, les  mêmes  accidents  se  reproduisirent  avec  plus  d'intensité,  les 
vomissements  devinrent  plus  fréquents,  les  douleurs  plus  vives,  les 
forces  diminuèrent,  l'état  général  s'aggrava. 

9  mars.  —  Le  malade  n'a  pas  eu  de  garde-robe,  depuis  un  mois  il 
ne  rend  par  l'anus  ni  gaz,  ni  liquides,  les  vomissements  fécaloïdes  se 
succèdent  à  de  courts  intervalles.  Remarquons  toutefois  que  ces  vo- 
missements ne  se  sont  pas  produits  depuis  l'entrée  à  l'hôpital.  De 
quart  d'heure  en  quart  d'heure  surviennent  des  accès,  caractérisés 
par  de  violentes  coliques  et  l'apparition  de  tumeurs  dans  les  fosses 
iliaques  droite  et  gauche  ;  cette  dernière  est  toujours  plus  volumi- 
neuse, plus  sensible,  le  malade  y  porte  instinctivement  la  main. 
Sensation  de  barre  au-dessus  de  l'ombilic.  La  palpation  ne  révèle 
la  présence  d'aucune  tumeur,  mais  détermine  des  gargouillements 
et  de  la  douleur  au  niveau  des  saillies  iliaques.  La  percussion  donne 
alors  une  sonorité  très  nette.  Puis  surviennent  des  coliques,  le  malade 
croit,  en  vain,  évacuer  des  garde-robes  ;  les  coliques  cessent,  le 
calme  se  rétablit.  En  dehors  de  ces  périodes  le  ventre  est  uniformé- 
ment ballonné  ;  il  existe  des  borborygmes,  et  la  palpation  ne  déter- 
mine que  des  douleurs  vagues  et  mal  localisées.  Le  faciès  est 
c  aractéristique,  les  pommettes  sont  violacées  ;  cyanose  des  lèvres  et 
des  ailes  du  nez.  Vingt-quatre  heures  après  son  entrée  dans  nos 
salles  nous  constatons  du  refroidissement  des  extrémités.  L'examen 
attentif  des  différentes  régions  nous  démontre  qu'il  n'existe  pas  de 
hernie.  L'apyrexie  et  l'absence  complète  des  selles  écartent  l'idée 
d'une  péritonite.  D'autre  part,  les  douleurs  ne  sont  jamais  aussi 
marquées  dans  la  constipation  simple.  Nous  sommes  donc  en  pré- 
sence d'une  obstruction  intestinale.  Reste  à  en  déterminer  la  nature 
fit  le  siège  afm  de  diriger  notre  traitement  dans  une  voie  certaine. 

10  mars.  —  Chloroforme.  L'opération  est  pratiquée  un  peu  en 
dedans  du  lieu  d'élection,  en  prévision  du  cas  où  l'obstacle  se  rap- 
procherait du  côté  gauche,  afm  de  pouvoir  le  reconnaître  plus 
facilement  et  au  besoin  d'attirer  en  les  dégageant  les  anses  d'intes- 
tin les  plus  dilatées.  L'événement  justifia  notre  conduite  ;  en  effet, 
dès  que  les  parois  abdominales,  y  compris  le  feuillet  péritonéal, 
eurent  été  iucisées,  nous  trouvâmes  que  les  anses  de  l'intestin  grêle 
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étaient  réunies  par  des  membranes  dues  à  une  péritonite  chronique. 
Les  anses  les  plus  rapprochées  du  cœcum  étaient  vides  ;  il  fallut  les 
suivre  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  pour  trouver  les  anses 
dilatées.  Un  écoulement  de  liquide  ascitique  assez  abondant,  les 
caractères  des  fausses  membranes  qui  étaient  plus  multipliées  au 
niveau  des  anses  dilatées,  l'aspect  des  anses  elles-mêmes,  démontrè- 
rent que  l'obstacle  était  dû  à  une  péritonite  chronique  ancienne 
et  qui,  à  plusieurs  reprises,  avait  empêché  les  intestins  de  fonction- 
ner. Après  avoir  attiré  doucement  ces  anses  et  rompu,  aussi  loin  que 
possible  avec  l'index,  les  membranes  qui  les  agglutinaient,  nous  atti- 
râmes une  anse  dilatée,  la  plus  basse  et  la  plus  proche  de  notre  in- 
cision, à  laquelle  nous  la  suturâmes  avec  six  points  de  fil  métalli- 
que. Nous  fixâmes  d'abord  l'intestin  par  deux  points  de  suture  placés 
aux  extrémités  de  l'incision.  Ceci  fait,  nous  plaçâmes  quatre  fds  mé- 
talliques dans  l'intervalle  ;  les  derniers  fils  passaient  assez  profondé- 
ment à  travers  les  tuniques  intestinales' et  nous  suivîmes  d'abord  en 
cela,  les  règles  tracées  par  Nélaton.  Pour  passer  ces  fds,  nous  nous 
sommes  servi  de  l'aiguille  5  mouche  dont  nous  faisons  usage  depuis 
nombre  d'années  dans  l'ovariotomie,  la  périnéoraphie,  etc.  L'inci- 
sion de  l'intestin  put  être  faite,  sans  que  nous  soyons  gêné,  comme 
cela  arrive  quelquefois,  par  un  jet  de  matières  fécales.  De  sorte  que 
l'opération  fut  faite  régulièrement,  et  sans  que  le  péritoine  ait  été 
souillé.  Suivant  son  désir,  après  son  réveil,  le  malade  fut  transporté 
chez  lui  et  confié  aux  soins  du  D''  Saison.  Les  suites  immédiates 
furent  des  plus  heureuses  ;  le  malade  rendit  des  matières  fécales  par 
la  plaie,  et  tous  les  accidents  disparurent  sans  qu'il  y  eût  de  fièvre.  Le 
pouls  ne  dépassa  pas  quatre-vingts  pulsations,  la  température  38°. 
Dans  la  nuit  du  deuxième  au  troisième  jour,  il  fut  tout  à  coup  pris 
d'agitation.  Potion  calmante  prescrite  pour  vingt-quatre  heures. 
Quelques  heures  après,  le  malade  mourut  subitement,  alors  que  rien 
ne  pouvait  inspirer  d'inquiétude. 

Obs.  XCCCIX.  —  Imper f or alion  du  reclum  et  vice  de  conformation 
des  organes  génitaux.  Anus  contre  nature  artificiel.  —  On  apporte  à 
notre  clinique  du  14  décembre  1876,  un  enfant  chétif  né  à  terme 
la  dernière  nuit,  ayant  au  plus  le  volume  d'un  fœtus  de  six  à  sept 
mois.  Nous  constatons  une  imperforation  de  l'anus  qu'un  de  nos 
confrères  a  en  vain  cherché  à  vaincre  à  l'aide  d'une  incision  cru- 
ciale profonde  de  trois  centimètres.  11  existe  en  même  temps  une- 
atrophie  du  scrotum  et  de  la  verge.  Celle-ci  est  le  siège  d'un  épispa- 
dias  qui  s'étend  jusqu'à  la  symphyse  pubienne,  elle  rappelle  plutôt 
le  clitoris  que  le  pénis  ;  pas  de  testicules  dans  le  scrotum.  Le  ventre 
est  tendu,  ballonné,  douloureux.  Le  faciès  exprime  la  souffrance. 
L'enfant  pousse  des  cris  plaintifs,  il  est  tellement  faible  que  nous 
considérons  une  opération  entreprise  dans  de  pareilles  conditions 
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comme  devant  être  suivie  de  terminaison  fatale.  Cependant  la  mère 
insiste  pour  qu'on  lente  non  pas  de  retrouver  le  rectum,  ce  qui  a 
été  essayé  sans  succès,  mais  bien  d'établir  un  anus  contre  nature. 
Nous  commençons  par  explorer  dans  la  direction  des  ischions  et  du 
coccyx  l'incision  cruciale  qui  a  été  faite  et  nous  constatons  que  les 
ischions  sont  juxtaposés,  qu'il  n'y  a  pas  un  millimètre  d'intervalle 
entre  eux.  Le  pubis  placé  transversalement  s'en  rapproche  beaucoup 
plus  qu'à  l'état  normal.  Le  coccyx  paraît  atrophié,  comme  bifide  ; 
c'est  à  ce  niveau  que  le  toucher  fait  éprouver  la  sensation  de  parties 
molles,  mais  nullement  tendues  même  pendant  les  cris  de  l'enfant. 
Nos  recherches  ayant  confirmé  l'inutilité  des  tentatives  faites  de  ce 
côté,  nous  nous  décidons  à  faire  l'anus  contre  nature  par  la  méthode 
lombaire  de  Callisen.  Nous  commençons  par  tracer  à  l'encre,  les 
lignes  qui  représentent  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes,  le  bord 
supérieur  de  l'os  iliaque,  le  bord  externe  de  la  masse  sacro-lom- 
baire, l'interstice  du  carré  des  lombes  et  des  muscles  préabdominaux. 
Muni  de  ces  points  de  repère  nous  faisons  au  niveau  de  ces  derniers 
une  incision  verticale  de  quatre  centimètres  allant  de  l'os  iliaque 
au  rebord  des  fausses  côtes.  Nous  coupons  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  les  muscles,  en  passant  dans  cette  couche,  nous 
coupons  transversalement  quelques  fibres  du  grand  oblique,  du 
petit  oblique  et  du  transverse,  de  façon  à  être  bien  assuré  de  distin- 
guer la  face  postérieure  du  gros  intestin.  La  couche  musculaire  est 
à  peine  traversée  que  nous  voyons  les  tissus  cellulaire  de  l'atmos- 
phère du  rein  faire  hernie  au  dehors,  sous  forme  de  petite  saillie 
jaunâtre  que  nous  écartons  doucement  avec  le  doigt.  Aussitôt  après 
se  présente  une  saillie  verticale  qui  n'est  autre  que  le  bord  antérieur  . 
du  rein,  reconnaissable  à  sa  consistance  ferme  et  sa  couleur  rouge. 
Il  faut  un  peu  d'attention  pour  bien  le  reconnaître  sans  faire  trop  de 
dégâts.  Nous  le  repoussons  doucement  en  arrière  avec  un  rétracteur 
et  nous  trouvons  immédiatement  en  avant  le  côlon  descendant 
distendu,  rougeâtre,  que  nous  transfixons  à  la  partie  supérieure  et  à 
la  partie  inférieure  de  notre  incision  à  l'aide  de  deux  fils  métalliques, 
en  nous  gardant  bien  de  les  faire  passer  par  le  péritoine.  Nous  fixons 
ensuite  de  chaque  côté,  dans  leur  intervalle,  cet  intestin,  avec  une 
rangée  de  cinq  fils  métalliques  pour  chaque  côté.  Les  fils  passés  à 
travers  la  peau  et  les  autres  couches  qui  recouvrent  l'intestin  traver- 
sent de  chaque  côté  cet  intestin  au  même  niveau  de  façon  à  faire  des 
anses  séparées  qui  se  correspondent. 

Il  résulte  de  l'isolement  des  fils  placés  à  droite  et  à  gauche  sur  l'in- 
testin en  des  points  correspondants  qu'il  existe  entre  les  anses  de 
chaque  côté  une  portion  d'intestin  large  d'un  millimètre  au  niveau 
duquel,  toutes  les  anses  ayant  été  fermées,  nous  n'avons  plus  qu'à 
ouvrir  l'intestin  sans  crainte  qu'aucune  parcelle  de  matière  fécale 
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s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal.  Aucune  des  anses  mé- 
talliques qui  servent  de  chaque  côté  à  faire  la  suture  ne  traverse  le 
péritoine  ;  de  sorte  que  toute  l'opération  se  passe  au  dehors  de  cette 
grande  cavité.  Pendant  le  passage  des  fils  quelques  gaz  sortis 
par  les  piqûres  nous  ont  indiqué  que  nous  étions  bien  dans  l'in- 
testin. Aussitôt  après  l'opération  un  flot  de  méconium  s'échappe  par 
l'anus  artificiel.  Aucune  perte  de  sang  pendant  ou  après  l'opéra- 
tion. L'enfant  est  mort  dans  la  soirée.  Autopsie.  (Note  orale  commu- 
niquée par  M.  Colson  interne  des  hôpitaux).  L'anus  artificiel  lom- 
baire a  été  pratiqué  sur  le  côlon  à  3  centimètres  de  l'extrémité  ter- 
minale de  l'intestin.  Cette  extrémité  est  représentée  par  un  cloaque 
dans  lequel  s'ouvre  aussi  la  vessie.  Il  n'existe  qu'un  rein  situé  à 
gauche  du  côté  de  l'opération,  il  est  bien  développé.  Les  capsules 
susrénales  existent  toutes  deux  et  occupent  leur  situation  normale. 

A  part  un  vestige  des  ligaments  larges,  on  n'a  pas  trouvé  trace 
d'organes  génitaux  internes,  ni  testicules,  ni  ovaires,  ni  utérus  ;  mais 
en  avaat  du  cloaque  une  sorte  de  poche  indépendante  de  la  vessie. 

Obs.  CGC.  —  Rétrécissement  inflammatoire  du  rectum.  Phlegmon 
chronique  de  la  fosse  iliaque  droite.  —  Gillet  (Jeanne),  quarante-cinq 
ans,  couturière,  entre  le  S  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  44. 
Pas  d'hérédité,  pas  de  maladie  grave  jusqu'à  dix-neuf  ans.  Réglée 
régulièrement  depuis  l'âge  de  douze  ans.  Un  seul  enfant,  il  y  a  vingt- 
six  ans;  pelvi-péritonite  à  la  suite  de  sa  couche.  Depuis  celte  époque 
elle  n'a  cessé  de  souffrir  du  côté  des  organes  pelviens.  Le  D'  Fabre, 
médecin  en  chef  de  l'asile  d'aliénés  de  Bailleul  (Nord),  qui  l'examina 
en  1877,  constata  les  phénomènes  suivants  :  elle  portait  au  niveau  de 
l'ovaire  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  d'oie.  Cette  tumeur, 
peu  douloureuse  au  début,  occasionna  bientôt  de  cruelles  souffrances 
et  parut  se  vider  à  la  fois  dans  l'intestin  et  dans  la  vessie.  Une 
péritonite  localisée  serait  survenue  et  la  malade  se  r  tablit  assez 
rapidement  pour  que  tout  danger  parût  avoir  cessé.  Il  y  a  trois  se- 
maines (novembre  1877)  après  quelque  fatigue,  on  constata  de 
nouveau  l'existence  d'une  tumeur  semblable  à  celle  précédemment 
observée,  en  même  temps  que  se  manifestaient  les  symptômes  d'une 
nouvelle  poussée  phleg  moneusG,  combattus  avec  succès  d'abord 
par  des  applications  de  sangsues.  Depuis  quelques  jours  les  matières 
fécales  et  les  urines  semblent  contenir  du  pus. 

5  décemôre.  —  La  malade  semble  en  possession  actuellement  de 
ses  facultés  intellectuelles.  Elle  présente  une  teinte  pâle,  un  peu 
jaunâtre  de  la  peau,  mais  elle  ne  paraît  pas  amaigrie.  Elle  dit  qu'elle 
est  jaune  comme  cela,  depuis  quelques  jours  seulement.  Elle  se 
plaint  d'une  douleur  vive  dans  le  flanc  droit.  On  y  trouve  une  indura- 
tion phlegmoneuse,  sans  rougeur  notable  delà  peau,  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope  ;  la  douleur  est  telle  à  la  pression,  qu'il  ne  faut 
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pas  songer  à  un  examen  approfondi.  Il  y  a  un  peu  de  chaleur  à  la 
peau  et  de  l'anorexie.  On  ordonne  :  purgatif  léger  et  cataplasmes 
laudanisés.  L'examen  vaginal  ne  montre  qu'un  peu  de  sensibilité  du 
cul-de-sac  droit. 

6  décembre.  —  La  douleur  est  un  peu  calmée,  mais  la  malade  se 
plaint  surtout  de  ne  pas  aller  à  la  selle  et  dit  qu'elle  est  ordinaire- 
ment constipée.  Le  peu  de  .matière  rendue  contient  du  pus.  Au 
toucher  rectal,  on  trouve  un  rétrécissement  cicatriciel  situé  à  deux 
travers  de  doigt  de  l'anus  et  laissant  pénétrer  à  peine  l'extrémité  de 
l'index.  C'est  un  rétrécissement  valvulaire  à  orifice  presque  central, 
de  consistance  cicatricielle,  rugueuse,  et  qui  paraît  peu  étendue  en 
hauteur.  La  malade  n'a  jamais  eu  ni  fièvre  typhoïde,  ni  dysenté- 
rie;  on  ne  retrouve  aucun  antécédent  diathésique.  Mais  elle  dit 
qu'il  y  a  une  dizaine  d'années  qu'elle  est  atteinte  de  constipation, 
et  que  dans  ces  derniers  temps  elle  restait  plusieurs  jours  sans  aller, 
à.  la  selle.  Jamais  elle  n'a  rendu  de  sang  par  l'anus. 

L'affection  abdominale  a  disparu  rapidement  en  tant  que  période 
aiguë;  mais  il  reste,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  la  partie 
moyenne  du  ligament  de  Fallope,  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf 
de  pigeon,  facilement  circonscrite,  mobile  dans  tous  les  sens  avec  la 
paroi  abdominale  et  très  douloureuse.  Deux  vésicatoires  sont  succes- 
sivement appliqués  et  diminuent  beaucoup  les  symptômes  doulou- 
reux. 

19.  —  Chloroforme.  Dilatation  du  rétrécissement  rectal  avec  l'in- 
dex ;  il  a  3  centimètres  de  hauteur.  Puis  divulsion  avec  le  dilata- 
teur de  Nélaton.  L'opération  n'eut  aucun  retentissement  sur  l'état 
général;  il  amena  le  rétablissement  du  cours  des  matières  et  procura 
un  grand  soulagement  à  la  malade. 

Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  dans  nos  salles  on  eut  soin 
d'introduire  continuellement  des  bougies  de  gros  calibre,  pour  ne 
pas  perdre  les  bénéfices  de  la  divulsion.  Quant  au  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque  droite,  il  passa  par  des  alternatives  de  rémission  et 
d'exacerbation,  ces  dernières  coïncidant  surtout  avec  les  époques 
menstruelles.  La  malade  nous  quitte  le  22  février  d878;  le  calibre  du 
rectum  était  devenu  normal  et  le  phlegmon  du  bassin  était  en  voie 
d'amélioration. 

Obs.  ceci.  —  Rétrécissement  inflammatoire  du  rectum  avec  fis- 
tules multiples  et  rétrécissement  de  Vurèthre  dans  la  pot^tion  membra- 
ueuse.  Dilatation  forcée  et  débridement  avec  le  bistouri  sans  succès. 
Opération  du  rétrécissement  et  des  fistules  à  l'aide  du  thermo-cautère.  — 
Delanoue  (Jules),  vingt-trois  ans,  serrurier,  entre  le  H  juin  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  17.  Sujet  fortement  constitué,  bonne  santé 
dans  l'enfance.  A  treize  ans,  sans  cause  connue,  un  abcès  de  la  face 
ischio-rectale  s'ouvrit  spontanément  et  demeura  fistuleux.  Rétré- 
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cissement  consécutif  du  rectum.  Ce  rétrécissement  s'est  fait  pro- 
gressivement; le  malade  était  ordinairement  constipé,  allait  à  la 
selle  par  des  lavements  ;  dans  les  débuts  le  diamètre  des  matières 
fécales  n'était  pas  sensiblement  diminué.  Peu  à  peu  elles  sont  deve- 
nues aplaties,  rubannées;  constipation  opiniâtre  interrompue  de 
temps  à  autre  par  des  débâcles  diarrhéiques.  Il  n'a  jamais  eu  de 
blennorrhagies,  et  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Nous  ne  trouvons 
d'ailleurs  aucune  trace  de  lésions  de  ce  genre,  et  le  malade  a  été 
soumis  sans  succès  au  traitement  antisyphilitique.  Le  D"'  Rochard 
a  pratiqué  la  dilatation  forcée  du  rétrécissement,  à  trois  reprises 
différentes.  Une  fois  en  1869,  deux  fois  en  1872,  dans  l'intervalle  de 
sept  mois,  sans  aucun  résultat.  A  cette  époque  un  abcès  se  forma  à 
la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  cuisse  droite;  quand  on  le 
pressait,  du  pus  refluait  par  le  rectum.  Cet  abcès  s'ouvrit  spontané- 
ment et  resta  fistuleux  pendant  deux  mois.  En  1873,  un  autre 
se  forma  dans  la  région  périnéale  et  resta  fistuleux  pendant  trois 
semaines.  En  1877,  le  docteur  Lediberder  fit  à  l'aide  du  bistouri 
la  section  du  rétrécissement  et  introduisit  pendant  deux  mois 
des  bougies  de  2  centimètres  de  diamètre.  A  la  suite  de  cette  opéra- 
tion le  malade  eut  pendant  trois  mois  des  selles  quotidiennes.  Mais 
le  rétrécissement  se  reproduisit  dès  qu'il  cessa  de  faire  usage  des 
bougies.  Depuis  cette  époque  des  fistules  se  sont  produites  à  diffé- 
rentes époques  que  le  malade  ne  peut  préciser.  Il  a  toujours  uriné 
normalement,  mais  depuis  deux  ans,  il  a  remarqué  une  douzaine 
de  fois,  que  des  gaz  s'échappaient  par  la  verge  en  même  temps 
qu'un  mucus  blanchâtre  mousseux  lorsqu'il  est  obligé  de  retenir  ses 
vents. 

11  juin.  —  Le  malade  ne  va  à  la  selle  que  tous  les  trois  jours  au 
prix  de  violents  efforts,  les  matières  sont  rubannées,  très  étroites.  Il 
éprouve  fréquemment  de  vives  coliques,  le  ventre  est  tendu  et  bal- 
lonné. Le  pourtour  de  l'anus  présente  des  nodosités  cicatricielles  très 
régulières,  les  unes  sont  polypoïdes,  d'autres  ressemblent  à  des 
marisques,  la  plupart  sont  de  simples  noyaux,  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'un  grain  de  blé  à  celui  d'une  petite  noisette.  L'orifice 
anal  est  situé  plus  profondément  qu'à  l'état  normal.  La  région  péri- 
néale est  de  même  déformée  ;  elle  présente  des  nodosités,  des  brides 
cicatricielles  et  des  anfractuosités  baignées  d'un  muco-pus  verdâtre 
presque  séreux.  Ce  liquide  est  fourni  par  des  fistules  dont  les  orifices 
s'ouvrent  profondément  au  fond  des  anfractuosités,  ou  sont  en 
partie  cachés  par  des  brides  cicatricielles.  Ces  désordres  portent  sur- 
tout sur  la  moitié  gauche  du  périnée,  en  ce  point  on  trouve  une 
surface  rouge  chaude,  enflammée,  tuméfiée,  qui  répond  à  un  abcès 
sous-cutané  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Par  le  toucher  rectal  on 
constate  qu'il  existe  un  rétrécissement  circulaire  à  2  centimètres 
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de  l'anus.  La  diminution  de  calibre  est  telle  qu'elle  permet  à  peine 
l'introduction  de  la  pulpe  du  petit  doigt,  le  rétrécissement  est  dur, 
fibreux,  résistant.  A  l'aide  d'une  bougie  olivaire,  on  reconnaît  que 
le  rétrécissement  a  3  centimètres  de  hauteur.  L'exploration  des  fis- 
tules avec  le  stylet  démontre  qu'elles  convergent  toutes  vers  la 
paroi  antérieure  du  rectum;  mais  leur  trajet  sinueux  et  anfractueux 
ne  permet  pas  d'arriver  jusque  dans  l'intestin.  Le  catbétérisme 
de  Furèthre  apprend  qu'il  existe  un  rétrécissement  dans  la  partie  la 
plus  reculée  de  la  région  membraneuse,  en  un  point  qui  correspond 
au  rétrécissement  anal.  Ce  rétrécissement  se  laisse  franchir  par 
des  bougies  du  n°  10,  filière  Charrière.  Au  delà  du  rétrécissement 
celles-ci  s'engagent  directement  vers  la  vessie,  dans  laquelle  elles 
pénètrent.  Il  est  impossible  de  trouver  une  voie  de  communication 
entre  l'urèthre  et  le  rectum. 

15  juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous 
faisons  sur  le  bout  postérieur  de  l'anus  une  incision  antéro-posté- 
rieure  qui  s'étend  jusqu'au  voisinage  du  coccyx.  En  procédant 
couche  par  couche,  nous  sectionnons  de  ce  côté  le  rétrécissement 
dans  toute  sa  hauteur,  pendant  que  des  aides  rétractent  fortement 
les  parties  voisines.  Cette  incision  sur  la  ligne  médiane  peut  être 
faite  sans  que  nous  rencontrions  de  vaisseaux.  Ce  débridement  nous 
montre  que  le  rétrécissement  est  épais  de  3  centimètres  et  que  le 
tissu  fibreux  qui  entre  dans  sa  structure  s'étend  jusqu'au  coccyx. 
Lorsque  le  rectum  et  le  tissu  fibreux  qui  le  double  sont  divisés  il  en 
résulte  un  vaste  hiatus  dans  lequel  on  porte  facilement  deux  doigts  et 
une  éponge  jusque  dans  la  partie  saine  du  rectum.  Sur  les  parties 
latérales,  le  tissu  est  très  mince,  nous  ne  faisons  aucun  débridement. 
Pour  la  paroi  antérieure,  l'anneau  cicatriciel  semble  épais  de  1 
à  2  centimètres,  mais  en  passant  la  sonde  dans  la  vessie  il  semble 
que  la  paroi  du  rectum  n'est  séparée  de  l'urèthre  que  par  le  tissu 
cicatriciel  ;  de  sorte  que,  si  nous  coupons  ce  tissu  inodulaire,  nous 
entrerons  immédiatement  dans  le  canal  de  l'urèthre.  En  introduisant 
le  doigt  dans  le  rectum  nous  ne  reconnaissons  pas  de  communica- 
tion directe  sur  aucun  point,  capable  d'expliquer  le  passage  des  gaz 
dont  se  plaint  le  malade.  Ceci  fait,  reste  à  combattre  la  fistule  antéro- 
latérale  que  nous  rencontrons  en  avant  et  à  gauche  de  l'anus  près 
du  scrotum  et  de  l'ischion.  Nous  introduisons  une  sonde  cannelée 
qui  permet  de  diviser  le  plan  superficiel  de  ces  fistules  au  moyen 
du  thermo-cautère.  Du  milieu  de  la  plaie  superficielle,  nous  voyons 
partir  dans  la  direction  de  l'ischion  deux  trajets  fistuleux  qui  con- 
vergent vers  le  milieu  de  la  paroi  latérale  gauche  du  rectum.  Nous 
réséquons  le  tissu  fibreux  qui  les  sépare  et  nous  avivons  largement 
ces  fistules  jusque  dans  le  rectum,  au-dessus  du  rétrécissement.  Ces 
fistules  côtoient  l'ischion,  mais  celui-ci  n'est  pas  malade.  Tous  ces 
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trajets  flstuleux  sont  ouverts  sur  la  sonde  cannelée.  Leur  profondeur 
et  leur  irrégularité  exposeraient  en  effet  très  facilement  à  laisser 
inaperçues  quelques  anfractuosités  fistuleuses,  étroites  et  irrégulières. 
Toute  l'opération  a  été  faite  sans  que  nous  soyons  obligé  de  pincer 
les  vaisseaux. 

Il  suffit  de  faire  une  compression  méthodique  avec  des  éponges 
pour  éviter  tout  écoulement  sanguin.  Pansement  alcoolisé  phéniqué. 

16  juin.  —  T  M  =  37°,4.  S  =  38°.  P  =  92.  On  enlève  les  épon- 
ges, pas  d'hémorragie,  lavage  et  pansement  alcoolisé.  Dilatateur  en 
caoutchouc  dans  le  rectum. 

17.  —  T  M  =  37°,6.  S  =  38°,4.  P  =  94.  Le  malade  souffre 
beaucoup.  Sensation  de  plénitude  et  de  chaleur  désagréable  du  côté 
du  rectum.  Pas  d'appétit. 

18.  —  T  M  =  38°.  S  =  38°,4.  P  =  96.  Même  état. 

19.  —  T  M  r=  37°,2.  S  =  37°.  P  é=  90.  Le  malade  est  constipé. 
Lavement,  une  selle. 

21.  —  T  M  =  37°,  6.  S  =  37°.  Hémorragie  veineuse  à  la  surface  de 
la  plaie.  Le  malade  s'en  est  aperçu  par  hasard,  il  a  perdu  environ 
cent  grammes  de  sang.  On  arrête  l'hémorragie  par  alcool  et  com- 
pression . 

25.  —  Température  normale.  On  introduit  une  bougie  plus  volumi- 
neuse qui  est  mieux  supportée.  Suppuration  modérée.  La  plaie  est 
recouverte  d'une  surface  granuleuse  de  bel  aspect. 

3  juillet.  —  Etat  local  et  général  très  satisfaisant.  Le  malade  ne  va 
toujours  à  la  selle  que  par  des  lavements. 

31.  —  La  cicatrisation  a  marché  lentement,  mais  progressivement. 
On  introduit  des  bougies  de  2  centimètres  1/2  de  diamètre.  Constipa- 
tion depuis  huit  jours,  lavements.  A  partir  de  ce  moment  rien  à  si- 
gnaler, la  cicatrisation  fut  complète  au  mois  d'octobre.  On  avait  eu 
soin  jusqu'à  ce  moment  de  diriger  la  marche  du  travail  cicatriciel 
de  façon  à  éviter  la  reproduction  du  rétrécissement,  par  l'emploi  de 
bougies  de  volume  suffisant,  quand  ce  malade  quitta  l'hôpital  le 
17  septembre  1878;  nous  lui  conseillons  de  ne  pas  négliger  l'emploi 
régulier  de  ces  instruments. 

Obs.  CCGII.  —  Rétrécissement  cicatriciel  du  t^ectum.  Débridemenl 
avec  le  thermo-cautère.  Guérison.  (Voy.  page  163.) 

Obs.  CCCIIL  —  Epithélioma  du  rectum.  Ablation  par  le  thermo- 
cautère. Mort.  Autopsie.  Péritonite  généralisée.  Noyaux  cancéreux  dam 
le  péritoine  et  dans  le  foie.  —  Le  jeune  (Michel),  vingt-six  ans,  ma- 
çon, entre  le  15  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  71. 

Sujet  petit,  débile,  maigre,  anémié.  Jamais  de  maladies  graves; 
aucun  accident  vénérien  ou  tuberculeux.  Père  mort  de  fièvre 
typhoïde,  mère  vivante.  Depuis  décembre  1876,  alternatives  de  cons- 
tipation et  de  diarrhée  ;  en  mars  dernier  il  commença  à  rendre  par 
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l'anus,  après  chaque  selle,  du  sang  en  faible  quantité.  Depuis  ce 
moment,  constipation  habituelle,  plus  de  diarrhée.  Ténesme  rectal, 
pesanteur  du  côté  du  rectum  ;  les  selles  sont  effilées,  amincies,  du 
diamètre  du  petit  doigt  et  mélangées  à  du  sang;  la  défécation  s'ac- 
compagne de  douleurs  modérées.  Dans  les  derniers  temps  écoule- 
ment continu,  par  l'anus,  d'un  liquide  sanguin  etichoreux  fétide  qui 
empèse  le  linge  et  y  laisse  des  taches  roussâtres.  En  même  temps, 
perle  de  l'appétit,  affaiblissement,  émaciation. 

X^  juin.  —  Rien  de  particulier  du  côté  de  l'anus,  ni  condylomes,  ni 
fissures,  ni  ulcérations.  Au  toucher  rectal,  rétrécissement  cylin- 
droïde,  qui  se  laisse  franchir  par  l'index.  Les  limites  inférieures  de  ce 
rétrécissement  s'arrêtent;  en  avant,  à  une  phalange  de  l'orifice  anal, 
en  arrière  et  à  gauche  à  une  demi-phalange,  à  droite  au  voisinage 
du  même  orifice.  En  haut,  il  remonte  à  la  hauteur  de  deux  phalanges 
et  par  conséquent  n'atteint  pas  le  niveau  de  la  séreuse  péritonéale. 
Dans  la  portion  rétrécie  de  l'intestin,  existe  une  ulcération  qui  oc- 
cupe les  parois  antérieures  et  latérales  et  dont  les  limites  supérieure 
et  inférieure  sont  les  mêmes  que  celles  du  rétrécissement.  Elle  est 
irrégulière,  recouverte  de  fongosités  mollasses  qui  laissent  suinter 
du  sang  mélangé  à  un  liquide  ichoreux  d'odeur  caractéristique.  Sur 
la  paroi  postérieure,  on  sent  des  noyaux  indurés  et  non  ulcérés.  Mic- 
tion normale,  rien  dans  les  organes  thoraciques  et  abdominaux.  — 
Rien  dans  les  ganglions.  Les  rétrécissements  du  rectum  sont  très  fré- 
quents, ils  peuvent  être  inflammatoires,  syphilitiques,  cancéreux  ou 
tuberculeux  ;  les  rétrécissements  cancéreux  étant  les  plus  communs 
après  les  rétrécissements  inflammatoires. 

SOjwm.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  endormi,  nous  faisons 
deux  incisions  qui  partent  de  l'anus  et  se  prolongent,  en  avant,  de 
trois  centimètres,  nous  en  faisons  une  semblable  en  arrière.  Du  même 
point  partent  deux  incisions  verticales  qui  divisent,  également  sur  la 
ligne  médiane,  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  rectum,  jus- 
qu'au delà  des  limites  du  mal.  Defortes  pinces  hémostatiques  placées 
sur  les  parties  latérales  de  l'anus  servent  à  abaisser  le  rectum,  pour 
faciliter  ces  incisions.  Ceci  fait,  nous  disséquons  circulairement  la 
peau  en  dehors  du  sphincter  et  nous  suivons  la  tunique  celluleuse 
externe  du  rectum,  de  façon  à  enlever  en  même  temps  que  les 
parties  malades,  une  portion  d'intestin  remontant  à  un  centimètre 
au-dessus.  Les  incisions  du  rectum,  de  même  que  la  dissection  de 
ce  canal,  bien  que  faites  avec  lenteur  et  au  moyen  du  thermo  cau- 
tère, convenablement  rougi,  nous  eussent  exposé  à  des  pertes  de 
sang  sérieuses,  si  nous  n'avions  eu  soin,  chemin  faisant,  de  faire  l'hé- 
mostasie  avec  les  pinces  qui  nous  servaient  en  même  temps  pour  at- 
tirer les  tissus.  Grâce  à  leur  emploi  nous  n'eûmes  pas  d'hémorra- 
gies. La  perte  de  substance  nécessitée  par  l'ablation  de  la  surface 
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malade  était  considérable;  elle  avait  compris  une  portion  delà  pros- 
tate, sans  intéresser  toutefois  le  cul-de-sac  recto-vésical  ni  l'urè- 
thre.  En  arrière,  elle  remontait  à  deux  centimètres  plus  haut.  Il 
était  à  craindre  que  les  matières  en  arrivant  au  niveau  de  la  section 
ne  s'infiltrassent  pendant  la  défécation  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  dans  celui  de  la  fosse  ischio-rectale.  Cette  complication 
favorise  la  production  de  péritonite  et  de  phlegmasie  du  tissu  cellu- 
laire pelvien.  Aussi, pour  éviter  autant  que  possible  cet  accident,  nous 
profitâmes  de  la  laxité  de  la  portion  restante  du  rectum  pour  l'attirer 
vers  la  peau  et  l'y  suturer  en  avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane. 
Nous  laissâmes,  pour  parer  à  tout  danger  d'hémorragie,  douze  pinces 
hémostatiques  qui  furent  retirées  au  bout  de  trente-six  et  de  qua- 
rante-huit heures. 

Cette  précaution  fut  d'autant  plus  utile,  que  pendant  la  nuit  et  la 
matinée  qui  suivirent  l'opération,  ihy  eut  un  suintement  séro-sanguin 
très  abondant.  Pendant  les  premiers  jours  l'état  du  malade  fut  sa- 
tisfaisant. Etat  fébrile,  léger  appétit  ;  peu  de  douleurs.  Pansements 
avec  l'eau  alcoolisée. 

Le  cinquième  jour.  —  Symptômes  de  péritonite,  douleur  abdomi- 
nale, face  grippée  ;  ni  ballonnement  du  ventre,  ni  vomissements. 
Applications  de  glaces  sur  l'hypogastre. 

Sixième  jour,  au  matin.  —  Vomissements  porracés,  ballonnement 
du  ventre,  douleurs  abdominales  très  vives,  algidité.  T  =  36°, 7. 

Mort  dans  la  soirée.  Péritonite  généralisée.  Masses  cancéreuses 
disséminées  dans  le  péritoine  pelvien,  et  le  foie  rempli  de  masses 
cancéreuses. 

Obs.  CGCIV.  —  Epithélioma  de  la  région  anale.  Ablation  par  le 
thermo-cautère.  Guérison.  Récidive  dans  les  ganglions  inguinaux.  Mort. 
—  Delannoy  (Eugène),  soixante-quatre  ans,  photographe,  entre  le 
9  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Pas  d'hérédité,  ni  scrofule, 
ni  syphilis,  jamais  de  maladies  graves  antérieures.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  picotements  à  l'anus.  La  région  était  continuellement  humide, 
sans  qu'il  se  fît  un  suintement  abondant.  Bientôt  il  sentit  à  un  centi- 
mètre en  dehors  du  bord  gauche  de  l'anus  une  tumeur  lisse  unie, 
sous-cutanée,  de  consistance  mollasse,  non  fluctuante,  du  volume 
d'un  haricot.  Le  malade  attribua  ces  divers  accidents  à  des  hémor- 
roïdes et  ne  vit  aucun  médecin.  Depuis  six  mois,  l'évolution  de  la 
tumeur  est  devenu  rapide,  écoulement  abondant  de  liquide  ichoreux 
fétide  ;  trois  petites  hémorragies  de  la  valeur  d'une  cuillerée  à  bou- 
che chacune,  indolence  complète  ;  mais  parfois  sentiment  de  ten- 
sion, il  semblait  au  malade  que  la  tumeur  se  remplissait  ;  CQi\&  tension 
disparaissait  à  la  suite  d'un  écoulement  plus  ou  moins  abondant  de 
sérosité  roussâtre.  Pendant  toute  la  durée  de  ces  phénomènes,  l'état 
général  s'est  maintenu  excellent.  Ni  amaigrissement,  ni  perte  des 
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forces.  L'appétit  était  plutôt  augmenté  que  diminué.  Aucun  trouble 
appréciable  dans  les  actes  de  défécation  ou  de  miction;  les  matières 
avaient  leur  volume  et  leurs  formes  normales.  Néanmoins  le  malade, 
inquiété  par  l'accroissement  continu  de  la  tumeur,  consulta  un  mé- 
decin, qui  lui  dit  que  la  production  morbide  était  ulcérée  et  lui  con- 
seilla d'entrer  à  l'hôpital. 

^janvier.  —  Le  malade  étant  à  genoux  sur  son  lit,  le  tronc  fléchi 
en  avant,  on  voit  sur  le  côté  gauche  un  sillon  interfessier,  en  dehors 
du  bord  correspondant  de  l'anus,  une  tumeur  arrondie,  bien  circons- 
crite, du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Le  bord  interne  répond  au  liséré 
cutanéo-muqueux  de  l'oriflce  anal  et  n'envoie  pas  de  prolongement 
apparent  vers  le  rectum.  Le  bord  externe  se  continue  avec  les  tégu- 
ments de  la  fesse  gauche  au-dessus  desquels  il  forme  un  relief  très 
net.  L'extrémité  inférieure  est  limitée  par  la  partie  la  plus  interne  du 
pli  fessier  gauche.  Cette  tumeur  paraît  développée  aux  dépens  des 
éléments  de  la  peau.  La  surface  lisse, unie,  sans  bosselure  apparente, 
présente  une  teinte  uniformément  violacée,  noirâtre.  A  l'union  des 
trois  quarts  supérieurs  avec  le  quart  inférieur  existe  une  ulcération 
obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors,  du  bord  interne  au  bord 
externe  de  la  tumeur.  Cette  ulcération  représente  une  fissure  linéaire 
mais  profonde  qui  semble  diviser  la  tumeur  en  deux  parties.  Les 
bords  sont  recouverts  de  bourgeons  charnus  saignants,  d'un  rouge 
foncé,  et  laissent  suinter  un  liquide  ichoreux,  mélangé  de  détritus 
purulents,  d'odeur  fétide.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  in- 
compressible et  irréductible,  dépourvue  de  battements,  elle  offre  la 
consistance  du  sarcome  ou  de  certaines  formes  d'épithéliomas.  Sa 
face  profonde,  bien  limitée  comme  la  partie  superficielle,  est  mobile 
sur  les  couches  sous-jacentes,  elle  ne  paraît  pas  dépasser  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  et  n'envoie  aucun  prolongement  du  côté  du  coc- 
cyx ou  de  l'ischion.'  L'index  introduit  dans  le  rectum  reconnaît  que 
la  tumeur  n'émet  de  même  aucun  prolongement  de  ce  côté  ou  vers 
la  fosse  ischio-rectale  et  que  la  muqueuse  est  saine.  L'examen  au 
spéculum  ani,  confirme  cette  donnée.  Rien  dans  les  ganglionsingui- 
naux.  Rien  dans  les  organes  éloignés.  Etat  général  satisfaisant;  dou- 
leurs légères,  spontanées,  exagérées  par  la  pression,  la  marche  et  la 
défécation. 

12.  —  Chloroforme.  Nous  pratiquons  largement  l'ablation  de  la 
tumeur  à  l'aide  du  thermo-cautère.  A  cet  effet,  nous  faisons,  à  un 
centimètre  du  bord  interne  de  la  masse  morbide,  une  incision  pro- 
fonde. Gomme  nous  l'avions  supposé,  la  tumeur  est  indépendante  des 
couches  sous-cutanées;  nous  la  disséquons  de  ce  côté  et  nous  prati- 
quons l'ablation  de  la  muqueuse  rectale,  sur  une  étendue  de  deux 
centimètres  dans  le  point  où  elle  est  adossée  à  la  tumeur.  Grâce  à 
l'emploi  ^du  couteau  thermo-caustique,  grâce  à  la  lenteur  de  la  dis- 
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section,  le  malade  n'a  pas  perdu  une  goutte  de  sang.  Pansement  avec 
la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée,  phéniquée,  maintenu  par  un, 
appareil  ouaté  compressif. 

13.  —  T  M  =  38°.  S  =  38",4.  P  =  96.  On  renouvelle  le  pansement  ; 
pas  d'hémorragie. 

14.  —  T  M  =  37°,4.  S  =  38°.  P  =  92.  Anorexie.  Bouillon,  œuf. 
Vin  de  quinquina;  sirop  d'iodure  de  fer. 

15.  —  Température  et  pouls  normaux.  Appétit,  sommeil. 

20.  —  Suppuration  abondante  ;  lavages  alcoolisés,  phéniqués.  Le 
malade  n'a  pas  eu  de  selles  depuis  l'opération.  Lavements,  purga- 
tifs. 

-  29.  —  Diarrhée  du  24  au  28.  Potion  bismuth  et  laudanum.  Suppu- 
ration modérée.  La  plaie  est  recouverte  de  bourgeons  charnus  de 
bel  aspect.  A  partir  de  ce]  moment,  la  cicatrisation  s'effectua  ré- 
gulièrement et  sans  complication.  Le  malade  commença  à  se  lever 
vers  la  fin  de  février. 

16  mafs.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital.  La  cicatrisation  est  com- 
plète et  régulière.  L'examen  de  la  région  inguino-crurale  gauche 
démontre  l'existence  d'un  ganglion  induré  du  volume  d'une  fève; 
nous  conseillons  au  malade  de  revenir  nous  voir  prochainement.  En 
juin  1878,  il  n'y  a  pas  de  récidive  du  côté  de  l'anus,  mais  les  gan- 
glions inguino-cruraux  gauches  sont  le  siège  d'une  énorme  tumeur 
épithéliale  ulcérée.  Toute  tentative  d'opération  est  impossible;  il  en- 
tre au  n"  8  de  la  salle  Sainte-Placide.  On  fit  des  pansements  désin- 
fectants et  on  appliqua  des  couches  de  pâte  de  Canquoin  jusqu'au 
21  novembre  1878,  jour  où  le  malade  mourut  de  cachexie. 

Autopsie.  —  La  tumeur  inguinale  forme  une  énorme  masse  fon- 
gueuse et  végétante.  Du  côté  du  bassin,  on  trouve  au-dessous  du 
péritoine  un  ganglion  iliaque  du  volume  d'un  œuf  de  poule  envahi 
par  la  dégénérescence.  L'artère  et  la  veine  crurales,  ainsi  que  les 
vaisseaux  iliaques,  sont  restés  perméables.  L'intestin  ne  présente 
aucune  espèce  de  lésion.  A  l'extrémité  anale  du  rectum  on  voit  une 
cicatrice  de  bonne  nature,  trace  de  l'opération  pratiquée  il  y  a  dix 
mois;  aucune  trace  de  récidive,  soit  du  côté  de  la  muqueuse,  soit  du 
côté  des  tissus  sous-jacents.  Le  foie  et  les  reins  sont  en  voie  de  dé- 
générescence graisseuse.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  de  calculs. 
Rate  et  pancréas  normaux.  Cavité  (horacique  :  adhérences  pleurales 
anciennes  de  bonne  nature  du  côté  droit,  hydrotorax  gauche  abon- 
dant. Poumons  sains  ;  hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  valvu- 
laires  appréciables.  Athérome  de  l'aorte  au-dessus  des  valvules  sig- 
moïdes.  Rien  du  côté  du  cerveau. 

Examen  histologique  de  la  tumeur  anale  :  épithéliomalobulé.  L'exa- 
men microscopique  montre  des  cylindres  épithéliaux  en  voie  d'évo- 
lution et  entourés  d'un  tissu  embryonnaire  et  des  masses  épithélia- 
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les  à  forme  lobulée.  La  trame  conjonctive  est  remarquable  par  sa 
forme  embryonnaire. 

Obs.  CCCV.  —  Hémorroïdes  externes,  hémorragies  abondantes.  Ar- 
thrite blennorhagique  du  genou  droit.  —  Auzat  (Aimé),  trente-sept  ans, 
mécanicien,  entré  le  23  janvier  1878,  salle  Sainte-Marthe,  31.  Trois 
blennorrhagies  de  dix-huit  à  vingt-cinq  ans.  Rétrécissement  de  la 
portion  prostatique  de  l'urèthre.  Les  varices  des  veines  hémorroïdales 
paraissent  héréditaires  dans  la  famille  du  malade.  Son  grand-père, 
son  père,  ses  deux  frères  en  sont  affectés.  Lui-même  en  est  affecté 
depuis  l'âge  de  vingt  ans.  Il  y  a  dix  ans,  les  hémorroïdes  formaient 
une  tumeur  volumineuse,  très  douloureuse,  irréductible;  le  malade 
fut  opéré  à  Lyon.  Depuis  cette  opération  il  n'avait  plus  éprouvé  d'acci- 
dents de  ce  côté,  lorsqu'il  y  a  six  mois  la  tumeur  hémorroïdaire  se  re- 
produisit. Depuis  cette  époque  le  malade  perd  du  sang  toules  les  fois 
qu'il  va  à  la  selle.  Deux  fois  l'hémorragie  a  été  assez  abondante  pour 
déterminer  la  syncope,  en  même  temps  la  tumeur  est  devenue  de  plus 
en  plus  volumineuse  et  douloureuse,  à  tel  point  qu'il  est  aujourd'hui 
obligé  d'interrompre  son  travail  et  d'entrer  à  l'hôpital. 

23  janvier.  —  Le  pourtour  de  l'anus  est  entouré  d'un  bourrelet 
hémorroïdaire  complet,  formant  une  tumeur  irrégulière,  bosselée, 
étranglée  par  place,  du  volume  d'une  mandarine.  Les  ampoules  vari- 
queuses sont  beaucoup  plus  volumineuses  au  niveau  du  bord  posté- 
rieur de  l'anus  oîi  elles  forment  trois  saillies  marronnées  ayant  cha- 
cune le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  revêtement  cutanéo-muqueux 
qui  les  tapisse  est  aminci,  tendu,  luisant,  d'une  teinte  violacée,  noi- 
râtre. Lorsqu'on  écarte  les  deux  bourrelets  postérieurs  les  plus  rap- 
prochés de  la  ligne  médiane,  on  trouve  au  fond  de  l'étranglement  qui 
les  sépare  une  ulcération  ovalaire  à  cheval  sur  le  rebord  cutanéo- 
muqueux  de  l'anus,  empiétant  par  conséquent  à  la  fois  sur  la  mu- 
queuse et  sur  la  peau.  Cette  ulcération,  dont  le  grand  axe  est  paral- 
lèle à  celui  des  plis  rayonnés,  mesure  2  centimètres  et  demi  de 
longueur,  son  fond  est  grisâtre,  sanieux  et  semble  dépourvu  de  vita- 
lité. Ses  bords  sont  légèrement  décollés;  il  n'existe  pas  d'autres 
ulcérations  ou  fissures,  soit  à  la  surface  des  bourrelets  hémorroïdai- 
res,  soit  dans  les  sillons  qui  les  séparent.  Le  toucher  rectal  est  extrê- 
mement douloureux,  il  montre  qu'il  n'existe  pas  de  rétrécisse- 
ment, mais  au  niveau  de  l'ampoule  rectale  hémorroïdes  internes, 
molles,  réductibles  et  peu  développées.  Le  malade  est  ordinaire- 
ment constipé,  il  ne  va  à  la  selle  qu'au  prix  des  plus  grandes  souf- 
frances. L'existence  de  cette  tumeur  l'empêche  de  conserver  la 
position  assise  ou  la  station  verticale.  Depuis  plusieurs  mois  il  a 
perdu  l'appétit  et  le  sommeil.  Ces  causes  débilitantes  jointes  aux  hé- 
morragies abondantes  et  répétées  ont  plongé  le  malade  dans  une  ané- 
mie profonde. 
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26  janvier.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  chauffé 
au  rouge  sombre,  nous  enlevons  la  partie  postérieure  de  la  tumeur 
qui  est  la  plus  gênante  et  la  plus  volumineuse;  quant  à  la  partie 
antérieure,  nous  nous  contentons  d'en  provoquer  l'affaissement, 
en  éteignant  le  couteau  du  thermo-cautère  dans  les  ampoules  vari- 
queuses. L'opération,  conduite  avec  prudence  et  en  prenant  le  temps 
nécessaire,  n'a  donné  lieu  à  aucune  perte  de  sang.  Application  de 
compresses  imbibées  d'eau  froide  sur  la  plaie.  Ces  compresses  sont 
fréquemment  renouvelées. 

Pendant  les  cinq  premiers  jours,  léger  mouvement  fébrile  à  exacer- 
bation  vespérale.  T  ■=  38°, 6.  Inappétence,  quelques  nausées,  pas 
de  vomissements.  Constipation  opiniâtre.  Vives  douleurs  au  niveau 
del'anus  au  moindre  mouvement;  insomnie.  Ces  phénomènes  s'amen- 
dèrent rapidement  et  le  malade  recouvra  l'appétit  et  le  sommeil.  La 
suppuration  s'établit  et  resta  toujours  modérée,  mais  la  cicatrisation 
s'effectua  lentement.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  le 
malade  était  atteint  d'un  écoulement  blennorrhagique  léger,  pour 
lequel  nous  lui  ordonnâmes  un  traitement  approprié.  Le  12  février, 
il  fut  pris  de  fièvre  et  se  plaignit  de  douleurs  dans  le  genou  droit; 
nous  constatâmes  qu'il  s'agissait  d'une  arthrite  aiguë  que  nous  ne 
pûmes  rattacher  qu'à  la  blennorrhagie.  Cette  complication  retarda 
notablement  la  guérison.  Cette  arthrite  fut  traitée  par  l'immobilisa- 
tion du  membre  dans  une  gouttière  plâtrée  et  les  révulsifs  énergiques, 
sangsues  au  début,  vésicatoires  ensuite.  Grâce  à  cette  intervention  ra- 
pide nous  pûmes  éviter  la  suppuration,  les  symptômes  généraux 
s'amendèrent  dès  le  lendemain  et  les  symptômes  locaux  marchèrent 
progressivement  vers  la  résolution. 

Le  23  mars  1878,  la  guérison  étant  obtenue  à  la  fois  du  côté  de 
l'anus,  de  l'urèthre  et  de  l'articulation,  le  malade  quitta  l'hôpi- 
tal. 

Obs.  CCCVL  —  Hémorroïdes  externes.  Bains  généraux.  Purgatif. 
Amélioration.  —  Fortin  (Félix),  trente-huit  ans,  homme  de  peine, 
entre  le  11  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  77.  Habituellement 
très  bien  portant;  depuis  un  an  seulement,  constipation  survenue 
presque  tout  d'un  coup.  Trois  semaines  après,  défécations  au  prix 
des  plus  grands  efforts.  Pendant  onze  mois  et  demi,  cette  difficulté 
d'aller  à  la  selle  a  continué;  toutefois,  par  intervalles,  le  malade  a  eu 
une  diarrhée  qui  ne  durait  jamais  plus  de  deux  jours.  Jusqu'alors  n'a 
jamais  remarqué  de  sang  dans  les  garde-robes.  Jusqu'au  mois  der- 
nier les  hémorroïdes  dont  il  est  atteint  étaient  très  petites,  rentraient 
facilement  et  ne  lui  causaient  point  de  souffrances.  A  partir  de  cette 
époque  elles  ont  commencé  à  grossir,  mais  très  lentement,  ce  n'est 
que  depuis  seize  jours  qu'elles  ont  évolué  rapidement  et  que  des 
pertes  abondantes  de  sang  sont  survenues.  Vives  douleurs  pendant 


PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATIQUE.  597 

la  défécation,  la  marche  et  même  la  position  assise.  Impossibilité  de 
continuer  son  travail. 

11  juin.  —  Au  pourtour  de  l'anus,  bourrelet  bleuâtre  recouvert  par 
la  muqueuse  plus  saillant  à  gauche  qu'à  droite.  La  tumeur  est  bosse- 
lée, dure,  douloureuse  à  la  pression.  Pas  d'ulcérations  ;  pas  de  fiè- 
vre, d'insomnie,  de  perte  d'appétit.  Purgatifs.  Bains. 

17  juin.  —  Le  bourrelet  a  diminué  de  volume,  il  a  une  couleur 
presque  rosée  ;  a  perdu  de  sa  dureté.  Constipation  moindre,  n'a  pas 
perdu  de  sang  depuis  deux  jours.  Bains. 

18.  —  Le  malade  se  trouvant  beaucoup  mieux  demande  sa  sortie. 

Obs.  CGGVII.  —  Hémorroïdes.  Opération  avec  le  thermo-cautère.  Gué- 
rison.  —  Hordé  (Louis-Élisa),  soixante-deux  ans,  homme  de  peine, 
entre  le  23  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  11. 

Cet  homme  a  habité  l'Afrique,  comme  soldat  dans  un  régiment  de 
zouaves,  pendant  sept  ans,  de  1841  à  1849.  Il  prétend  n'avoir  pas  bu 
d'absinthe  ;  mais  simplement  de  l'eau-de-vie.  Il  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladie grave;  se  rappelle  avoir  perdu  du  sang  par  l'anus  en  Afrique, 
en  1844,  dans  une  longue  marche;  mais  ce  fut  tout. 

Depuis  sa  rentrée  en  France  il  perdait  souvent  du  sang,  dix  minutes 
ou  un  quart  d'heure  après  les  garde-robes.  En  1864,  le  malade  dut 
entrer  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  se  faire  opérer.  La  guérison  ne  fut  pas 
complète  :  trois  mois  après  les  hémorroïdes  recommençaient  à 
couler.  Depuis  cette  époque  le  malade  a  continué  à  travailler.  Il  est 
entré  seulement  pour  des  douleurs  rhumatismales.  Dans  ces  der- 
niers temps,  les  hémorragies  par  l'anus  ont  été  plus  considérables  : 
le  malade  s'est  affaibli.  Tous  les  jours  vers  cinq  ou  six  heures  du 
«oir  ses  hémorroïdes  coulaient. 

24  mat.  —  Il  existe  un  bourrelet  hémorroïdaire  saillant  et  volumi- 
neux sur  le  pourtour  de  l'anus  au  dehors.  Les  hémorroïdes  occu- 
pent surtout  la  partie  latérale  gauche.  L'une  d'elles  est  noirâtre  et 
enflammée.  Le  toucher  rectal  est  douloureux  et  amène  du  sang  : 
on  sent  avec  le  doigt  des  hémorroïdes  internes  plus  volumineuses  à 
gauche  qu'à  droite.  Le  malade  accuse  de  vives  souffrances  et  du  té- 
nesme. 

L'état  général  est  mauvais. 

Le  teint  est  pâle,  la  maigreur  considérable,  les  conjonctives  déco- 
lorées. 11  n'y  a  pas  d'œdème  des  jambes,  pas  de  traces  de  liquide 
dans  l'abdomen  ;  les  battements  du  cœur  sont  sourds.  Le  malade  a 
€u  du  reste,  il  y  a  quinze  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  avec- 
complication  de  péricardite.  Il  n'y  a  rien  du  côté  des  poumons  :  la 
respiration  est  normale  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrme. 

26.  —  Opération  avec  le  thermo-cautère.  Nous  commençons  par 
faire  avec  le  couteau  rougi  une  incision  latérale  pour  mieux  voir  le 
bourrelet  hémorroïdaire  ;  puis  nous  faisons  une  incision  antéro-pos- 
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térieure  sur  le  milieu  de  la  tumeur  pour  enlever  le  bourrelet  en 
deux  fois. 

Toute  la  portion  enflammée,  noire  et  à  peu  près  sphacélée,  est  com- 
plètement enlevée.  Quant  à  la  portion  non  sphacélée  qui  comprend 
des  hémorroïdes  plus  petites,  nous  les  ponctionnerons  avec  la  pointe 
du  thermo-cautère  pour  éviter  un  rétrécissement  consécutif.  Trois 
pinces  hémostatiques  sont  placées  sur  les  vaisseaux  qui  saignent.  On. 
applique  ensuite  un  pansement  compressif  avec  de  la  charpie  alcoolisée. 

Une  heure  après  l'opération,  le  malade  arrache  toutes  les  pièces  du 
pansement.  Il  en  résulte  une  hémorragie  en  nappe,  avec  ténesme 
très  douloureux.  On  l'arrête  par  un  nouveau  pansement  compressif 
sans  employer  de  pinces. 

27.  —  Le  malade  souff're  beaucoup  de  l'anus.  Il  a  des  envies  fré- 
quentes d'aller  à  la  garde-robe.  On  recommande  au  malade  de  se 
retenir.  Pas  de  fièvre.  Pas  d'hémorragie. 

28-31.  —  La  plaie  a  bon  aspect.  Le  bourrelet  hémorroïdaire  a 
diminué  de  volume.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selle  jusqu'ici. 

Z  juin.  —  Première  selle  depuis  l'opération.  On  n'a  pas  donné  de 
lavement.  Le  malade  n'a  pas  perdu  de  sang.  Il  commence  à  repren- 
dre de  l'appétit. 

8.  —  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée.  Il  reste  un  bourrelet  de 
marisques  non  douloureux  et  non  saignant  sur  la  partie  latérale 
gauche.  Une  hémorroïde  pédiculée  est  liée  avec  un  gros  fil  de  soie. 
Le  malade  va  à  la  selle  tous  les  jours  sans  grande  douleur,  avec  un 
peu  de  difficulté. 

11.  —  L'hémorroïde  liée  est  tombée. 

15.  —  Le  malade  part  à  Vincennes,  à  peu  près  guéri.  L'appétit  est 
revenu;  les  forces  reviennent  aussi.  N'a  pas  perdu  une  goutte  de 
sang  depuis  le  jour  de  l'opération. 

Obs.  CGCVIII.  —  Fistule  anale.  —  Jerfrau  (Valentin),  trente-deux  ans, 
commissionnaire,  entre  le  28  février  1877,  salle  Saint-Augustin, -4. 
A  reçu  un  violent  coup  de  pied,  il  y  a  six  semaines,  dans  la  ré- 
gion périnéale  postérieure.  Gonflement  consécutif,  violentes  dou- 
leurs empêchant  la  marche  ;  huit  jours  après  l'accident  la  tuméfac- 
tion est  évaluée  par  le  malade  au  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 
Rougeur,  chaleur  de  la  peau  ;  souffrances  extrêmement  vives.  Fièvre, 
insomnie,  perte  d'appétit.  Applications  de  cataplasmes  qui  au  bout 
de  neuf  jours  amenèrent  l'ouverture  de  l'abcès.  Celui-ci  guéri  est 
toujours  resté  fistuleux  et  fournit  toujours  du  pus. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  constatons  sur  le  périnée,  à  trois 
centimètres  de  l'anus,  l'oriflce  d'un  trajet  fistuleux  dont  le  pourtour 
est  rougeâtre.  L'introduction  du  stylet  nous  montre  que  sa  direction 
est  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche.  Son  étendue  est 
de  trois  centimètres  et  demi  ;  il  est  très  superficiel. 
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Incision  avec  le  bistouri  :  mèche  de  charpie  imbibée  d'eau  alcoo- 
lisée. Repos  absolu  au  lit. 

10  mars.  —  La  plaie  commence  à  se  cicatriser. 
21.  —  Guérison  parfaite.  Sortie. 

Obs.  CCCIX.  —  Fistule  borgne  externe.  Incision.  Guérison.  —  Boul- 
mont  (Pierre),  quarante  ans,  charretier,  entre  le  19  mars  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  6. 

Bonne  santé  habituelle,  pas  d'antécédents  pathologiques. 

11  y  a  un  mois  et  demi,  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  ouvert  spon- 
tanément quinze  jours  après  son  apparition  à  l'aide  de  cataplasmes. 
Depuis,  suintement  continuel  par  l'ouverture  de  l'abcès  resté  fistu- 
leux. 

19  mars.  —  Sur  la  partie  droite  de  la  marge  de  l'anus,  orifice 
flstuleux  situé  au  centre  d'une  plaque  violacée,  luisante,  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  2  francs.  Cet  orifice  est  recouvert  par  un  bour- 
geon charnu  du  volume  d'une  lentille.  Suintement  continuel  d'un  li- 
quide séro-purulent.  Pas  de  douleurs  réelles,  plutôt  un  sentiment  de 
gêne,  prurit. 

Il  ne  passe  par  la  fistule,  ni  gaz,  ni  matières  fécales.  Le  stylet  intro- 
duit par  l'orifice  peut  y  être  poussé  jusqu'à  une  profondeur  de  3  cen- 
timètres et  demi.  Arrivé  là,  la  pointe  peut  être  manœuvrée  dans  un 
espace  de  2  centimètres  de  diamètre,  situé  sous  la  peau  qui  est  dé- 
collée. Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  pendant  que  le  stylet  de- 
meure dans  le  trajet  flstuleux  ne  découvre  aucun  indice  d'orifice  du 
côté  de  la  muqueuse  rectale. 

Rien  du  côté  des  organes  thoraciques.  Le  malade  dit  s'enrhumer 
facilement.  Sueurs  nocturnes. 

22  mars.  —  Incision  du  trajet  sur  une  sonde  cannelée.  Pansement 
avec  de  grosses  mèches  cératées  placées  au  fond  de  la  plaie  et  main 
tenues  jusqu'à  l'extrémité  du  cul-de-sac.  Traitement  général. 

23.  —  Le  fond  de  la  plaie  présente  un  aspect  rosé,  couvert  de  bour- 
geons charnus.  Même  pansement. 

30.  —  La  plaie  se  comble,  le  fond  atteint  sensiblement  le  niveau 
des  bords.  Lavages  à  l'eau  alcoolisée. 

5  av)  il.  —  L'amélioration  continue. 

10.  —  La  plaie  présente  une  surface  unie,  le  tissu  cicatriciel  appa- 
raît sur  les  bords . 

16.  —  La  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée.  Il  ne  reste  plus 
qu'un  point  insignifiant.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCGX.  —  Fistule  borgne  externe.  Débridement .  Guérison.  — 
Zimmerman  (Ernest),  trente-quatre  ans,  employé  au  chemiin  de  fer, 
entre  le  3  janvier  1877,  salle  saint-Augustin,  6. 

Sujet  robuste,  mais  dont  la  santé  se  détériore  depuis  quelques 
années  ;  rien  du  côté  des  organes  thoraciques.  Constipation  habi- 
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tuelle.  Chancre  il  y  a  deux  ans  ;  accidents  secondaires  sept  semaines 
après. 

Il  y  a  cinq  ans,  abcès  de  la  marge  de  l'anus  qui  s'ouvrit  de  lui- 
même  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours.  Deuxième  abcès,  il  y  a 
trois  ans,  au  même  endroit,  ouvert  par  le  bistouri.  Trajet  fistuleux 
qui  a  persisté  et  qui  donne  continuellement  un  liquide  muco-pu- 
rulent.  Douleurs  très  vives  pendant  la  défécation. 

La  fistule  siège  à  un  demi-centimètre  de  l'anus,  l'orifice  est  évasé, 
large;  le  stylet  introduit  arrive  sur  la  muqueuse  rectale  et  on  le  sent 
avec  le  doigt  placé  dans  le  rectum,  mais  la  fistule  ne  communique 
pas  avec  ce  dernier,  Débridement.  Pansement  avec  des  mèches  de 
charpie  imbibées  d'alcool  camphré.  Guérison  au  bout  de  dix-sept 
jours. 

Obs.  CCCXI.  —  Fistule  borgne  externe.  Incision.  Guérison.  —  Perin 
(Albert),  trente-sept  ans,  tourneur  en  optique,  entre  le  14  avril  1877, 
salle  saint-Augustin,  7. 

Sujet  pâle,  amaigri,  mais  n'ayant  jamais  eu  d'autres  maladies  que 
des  coliques  très  fortes  et  qu'il  attribue  à  sa  profession. 

En  janvier  1877,  il  s'est  heurté  en  s'asseyant  sur  un  corps  dur  placé 
sur  une  chaise,  et  consécutivement  est  survenu  un  abcès  qui  a  été 
ouvert  dix-sept  jours  après  le  début.  Un  suintement  continuel  lui  a 
succédé  et  a  donné  lieu  à  une  fistule  s'ouvrant  par  un  orifice  sur  la 
marge  de  l'anus  (côté  droit).  Une  sonde  cannelée  introduite  dans  le 
trajet  fistuleux  permet  de  constater  qu'il  est  sinueux  et  qu'en  cer- 
tains points  de  sa  longueur  il  est  anfractueux.  Le  bout  de  la  sonde 
est  senti  par  le  doigt  introduit  dans  l'anus  à  peu  près  à  l'extrémité 
supérieure  du  sphincter,  La  fistule  ne  communique  pas  ;  la  peau  est 
décollée  sur  une  surface  de  -4  centimètres. 

Par  le  pertuis,  il  s'écoule  une  humeur  roussâtre.  Autour,  les  liga- 
ments sont  rouges,  durs  et  chauds.  Souffrances  très  vives  pour  le 
malade  dans  les  efforts  de  défécation.  L'opération  est  faite  par  inci- 
sion. Le  pansement  consiste  en  mèches  imbibées  d'eau  alcoolisée. 

22  av7nl.  —  Cautérisation  des  bourgeons  charnus  avec  le  crayon 
de  nitrate  d'argent. 

28.  —  Quitte  le  service  complètement  guéri. 


CHAPITRE  VIII 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES.  SEXE  MASCULIN 

Les  71  observations  renfermées  dans  ce  chapitre  se  répar- 
tissent ainsi  suivant  les  organes  : 


4°  Cordon  spermatique.  Testicule  et  ses  enveloppes.  42 

11  nous  paraît  utile  d'attirer  spécialement  l'attention  du 
lecleur  sur  les  observations  CCCXV  bis  et  CCCXVI  du 
§  I.  Le  titre  de  la  première  peut  sembler  bizarre  et  con- 
tradictoire dans  ses  différentes  parties  :  phimosis  congénital 
et  paraphimosis  accidentel.  Voici  ce  qui  était  arrivé  :  un 
homme  de  cinquante-huit  ans,  affecLé  de  phimosis  congénital,' 
ennuyé,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  de  cette  anomalie  dont  il  eût 
dû  avoir  pris  son  parti  depuis  longtemps,  fait  passer  violem- 
ment le  gland  par  l'orifice  trop  étroit  du  prépuce.  Par 
malheur  l'organe  ne  put  traverser  pour  le  retour  l'anneau 
qu'il  avait  franchi  une  première  fois.  Il  y  eut  un  étrangle- 
ment vers  l'extrémité  du  pénis  et  des  menaces  de  sphacèle 
du  gland;  la  réduction  par  les  moyens  ordinaires  étant  impos- 
sible, nous  dûmes  débrider  l'ouverture  préputiale  pendant 
l'anesthésie  chloroformique.  Dès  l'instant  où  nous  avions 
employé  le  bistouri,  il  était  absolument  indiqué  de  remédier 
du  même  coup  au  phimosis  qui  avait  été  la  cause  première 
de  tout  :  nous  fîmes  donc  la  circoncision  dans  la  même 
séance;  tout  alla  bien  d'abord;  mais  par  malheur  le  ma- 
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lade  qui  était  alcoolique  commença  à  présenter,  le  19  jan- 
vier, six  jours  après  l'opération,  de  l'œdème  du  scrotum, 
puis  survint  un  phlegmon  gangréneux  des  bourses  et  un  éry- 
sipèle  qui  s'étendit  aux  cuisses,  à  la  paroi  abdominale  et  finit 
par  l'enlever. 

Dans  l'observation  suivante  il  s'agit  d'une  autoplastie  de  la 
verge  pour  un  épispadias  congénital.  Un  de  nos  savants 
confrères  des  hôpitaux  de  Paris,  le  D''  Labbé,  avait  déjà 
réussi  à  combler  en  partie  cette  solution  de  continuité.  Le 
28  juillet  1877  nous  fîmes  une  nouvelle  opération  dans  le 
même  but.  On  pourra  hre  avec  détails  le  procédé  dans  l'ob- 
servation. Fallait- il  chercher  un  nouveau  lambeau,  aviver  le 
pourtour  des  fistules  et  appliquer  ce  lambeau  sur  ces  parties 
cruentées?  Autant  nous  sommes  partisans  de  ces  moyens, 
lorsqu'ils  sont  indispensables,  autant  nous  préférons  nous  dis- 
penser des  lambeaux,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible. 
Nous  avons  souvent  insisté  sur  cette  manière  de  voir,  dans 
la  restauration  d'autres  organes,  lors  même  qu'il  y  avait  une 
perte  de  substance  d'une  certaine  étendue.  Pour  la  restauration 
du  périnée  divisé,  pour  la  guérison  des  fistules  vésico-uréthro 
ou  recto-vaginales,  par  exemple,  c'est  pour  nous  une  règle 
de  conduite,  de  rejeter  le  procédé  à  lambeau.  Toutes  les  fois 
que  l'avivement  simple,  fait  largement,  aidé  ou  non  d'un  dé- 
bridement  méthodique,  permet  d'affronter  les  lèvres  opposées 
d'une  perte  de  substance  ou  d'une  fente  anormale,  de  les 
rapprocher  et  de  les  suturer,  sans  qu'il  y  ait  trop  de  tiraille- 
ments au  niveau  des  points  de  suture,  nous  n'hésitons  pas  à 
donner  la  préférence  à  ce  dernier  moyen,  attendu  qu'il  nous 
permet  d'obtenir  des  guérisons  plus  soHdes,  dans  l'espace  de 
quelques  jours.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces 
cas  l'avivement  doit  être  fait  largement;  que  les  points  de 
suture,  surtout  ceux  qui  sont  profondément  placés  quand  la 
région  l'exige,  doivent  être  passés  assez  loin  des  bords,  afin 
que,  s'ils  coupent  les  tissus  dans  les  premiers  jours,  cette  sec- 
tion n'arrive  pas  jusqu'à  la  plaie.  Voilà  pourquoi  nous  avons 
ici  donné  la  préférence  à  cette  méthode.  D'ailleurs,  nous 
avions  trois  orifices  à  combler  et  nous  voulions  ménager  le 
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plus  possible  le  gland  et  les  parties  voisines,  tout  en  avivant 
largement  et  convenablement  les  bords  de  ces  orifices. 
Nous  pouvions  obtenir  l'oblitération  par  le  procédé  dont  nous 
venons  de  parler  et  le  résultat  que  nous  voulions  fut  obtenu, 
malgré  les  difficultés  inhérentes  à  la  région,  dont  les  princi- 
pales étaient  la  tendance  continuelle  aux  érections,  l'impos- 
sibilité de  laisser  une  sonde,  à  demeure  elle  sortait  au  mo- 
ment des  érections,  et  surtout  la  difficulté  de  faire  passer  l'u- 
rine sans  sonde,  parla  portion  glandulaire  du  canal,  qui,  en 
raison  de  la  position  du  lambeau  au-dessus  de  lui,  tendait  à 
former  entre  lui  et  le  bord  postérieur  du  gland  un  point  où. 
il  s'adossait  à  angle  obtus.  La  première  observation  du  §  II 
est  relative  à  une  fistule  recto-vésicale  observée  chez  un 
homme.  Peu  de  chirurgiens  heureusement  pratiquent  la 
taille  rectale,  pour  l'extirpation  des  calculs  vésicaux.  Elle 
montre  une  fois  déplus  que  les  fistules  peuvent  s'étabhr  à  la 
suite  de  cette  opération  et  que  ces  fistules  peuvent  avoir  des 
dimensions  considérables,  que  ces  fistules  transforment  le 
rectum  en  une  sorte  de  vessie  supplémentaire,  pendant  que 
la  vessie  normale  se  rétrécit  de  plus  en  plus.  Le  réservoir 
urinaire  rectal  provoque  chez  les  malades  des  douleurs  vives, 
continues,  nécessitant  des  efforts  fréquents  et  pénibles  d'ex- 
pulsion par  l'anus.  L'état  général  lui-même  est  influencé, 
comme  cela  s'observe  à  la  suite  des  maladies  prolongées 
des  organes  pelviens  :  dépérissement,  nervosisme,  anémie. 
—  Ces  fistules  tirent  de  leur  siège  au-dessus  d'un  sphincter 
puissant,  dans  un  canal  excréteur  à  parois  dilatables,  à 
contenu  sohde,  une  difficulté  toute  particulière  à  être  opé- 
rées et  guéries.  Une  première  opération  faite  six  ans  après 
la  taille  avait  complètement  échoué,  peut-être  même  — sur 
ce  point  nous  manquons  de  renseignements  —  a-t-elle  aug- 
menté les  dimensions  de  la  fistule.  L'obstacle  à  l'opération 
nous  paraissait  surtout  résider  dans  le  sphincter  anal.  Nous 
avons  pensé  qu'au  lieu  de  se  contenter  d'une  dilatation  forcée, 
qui,  si  elle  était  faite  dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération^, 
amènerait  des  désordres  considérables  par  contusion  et  qui, 
si  elle  était  faite  longtemps  auparavant,  laisserait  les  choses 
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reprendre  leur  état  primitif,  nous  avons  pensé  que  le  mieux 
serait  de  débrider  largement  en  avant,  comme  en  arrière, 
l'orifice  sphinctérien,  pour  bien  voir  la  fistule,  pour  l'aviver, 
pour  la  suturer  aussi  régulièrement  que  possible,  comme  aussi 
le  jour  de  l'enlèvement  des  fils  pour  être  à  même  pendant  le 
sommeil  chloroformique  d'introduire  facilement  le  spéculum 
afin  d'agir  sans  faire  de  délabrement  sur  les  points  dange- 
reux. Tels  sont  les  motifs  qui  ont  dicté  notre  règle  de  con- 
duite; nous  n'avons  eu  qu'à  nous  en  louer.  La  difficulté 
principale,  et  qui  était  peut-être  propre  au  cas  particulier 
qui  nous  occupe,  résidait,  comme  l'indique  l'observation, 
dans  les  adhérences  que  le  pourtour  de  la  fistule  avait  con- 
tractées dans  la  moitié  de  son  étendue,  avec  l'ischion.  Nous 
avons  dit  comment  nous  avions  dû  triompher  de  cet  obstacle. 
L'opération  eut  pour  résultat  de  diminuer  notablement  la 
surface  de  la  fistule  ;  de  procurer  une  améhoration  notable 
au  malade  souffrant  tellement  auparavant  qu'il  ne  pouvait 
presque  pas  dormir.  Il  faut  donc  opérer  de  bonne  heure  et 
avec  tout  le  soin  désirable  les  malades  porteurs  de  fistules 
recto-vésicales. 

L'observation  CCCXXXVII  du  §  III  est  intéressante  à  diffé- 
rents points  de  vue  :  Chez  un  homme  de  soixante-six  ans  ayant 
un  ancien  rétrécissement  de  l'urèthre  non  traité,  il  se  fait  une 
fistule  uréthrale  suivie  d'infiltration  d'urine  ;  pendant  quatre 
mois  la  miction  a  heu  presque  exclusivement  par  les  trajets 
fistuleux  ;  cet  état  s'accompagne  naturellement  d'accidents 
généraux  très  graves  :  fièvre  uréthrale,  sueurs  ammonia- 
cales, état  cachectique.  Lorsqu'il  vint  nous  trouver,  il  fallait 
apporter  un  remède  rapide  à  cet  état  sous  peine  de  voir  le 
malade  succomber  en  peu  de  temps.  Nous  nous  occupâmes 
d'abord  de  l'infiltration  urineuse  pour  laquelle  nous  fîmes 
des  débridements  multiples,  mais  cette  opération  était  pu- 
rement palhative  ;  tant  que  la  cause  du  mal  persistait,  nous 
ne  pouvions  songer  à  obtenir  une  guérison  ou  même  une 
améhoration  durable,  il  faUait  à  tout  prix  rétablir  la  perméa- 
bilité de  l'urèthre  et  obtenir  l'obturation  de  la  fistule.  Nous 
fîmes  donc  l'uréthrotomie  externe  ;  les  lésions  étaient  telle- 
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ment  irrégulières  que  nous  ne  pûmes  réussir  à  trouver  le  bout 
supérieur  et  à  pénétrer  dans  la  vessie  ;  nous  étions  donc 
sous  le  coup  des  mêmes  accidents,  l'infiltration  devait  se 
reproduire  fatalement.  Il  ne  nous  restait  plus  qu'à  pénétrer 
dans  la  vessie  par  l'hypogastre  et  à  tenter  le  cathétérisme 
rétrograde,  c'est  ce  que  nous  fîmes.  Malgré  la  déviation  du 
canal,  nous  réussîmes  à  passer  une  sonde  par  l'urèthre,  et 
le  malade  quitta  le  service  complètement  guéri. 

Moins  heureux,  l'individu  qui  fait  le  sujet  de  l'observa- 
tion CCCXXXVIII,  eut  une  infiltration  d'urine  à  la  suite  d'un 
rétrécissement  uréthral  et  périt  dans  le  marasme.  A  l'autopsie, 
une  néphrite  chronique  à  foyers  suppurés  multiples  des  pla- 
ques calcaires  dans  la  vessie  et  de  la  péritonite  chronique. 

L'observation  GCCXXXIX  du  §  IV  est  relative  à  un  sarcome 
myéloïde  ou  tumeur  à  myéloplaxes  du  pubis.  Le  diagnostic 
présentait  de  sérieuses  difficultés  au  moment  où.  nous  vîmes 
pour  la  première  fois  le  malade.  Cet  homme,  alors  âgé  de 
ciuquante-sept  ans,  avait  eu  quatorze  ans  auparavant  une  pre- 
mière tumeur  scrotale.  A  la  suite  d'un  coup  porté  dans  l'aine 
droite,  il  remarqua  à  la  partie  supérieure  des  bourses  un 
bouton  sous-cutané  du  volume  d'un  grain  de  blé,  mollasse  et 
indolent  qui  en  un  an  devint  gros  comme  un  œuf  de  poule. 
Cette  production,  enlevée  en  1 863,  fut  regardée  paraît-il  comme 
une  tumeur  du  cordon.  Trente  mois  plus  tard,  une  autre  se  mon- 
tre sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 
Celle-ci  était  très  vasculaire,  on  l'enlève  encore.  Enfin  celle 
que  nous  avions  à  traiter  avait  débuté  en  février  1873  au  ni- 
veau du  bord  supérieur  de  la  symphyse  et  elle  avait  pris  peu 
à  peu  la  forme  et  la  direction  d'une  tumeur  inguino-scrotale. 
Dans  la  circonstance  les  antécédents  nous  guidèrent  dans 
notre  diagnostic  et  nous  permirent  de  soupçonner  même 
avant  l'opération  le  véritable  siège  de  l'implantation  de  la 
tumeur. 

Il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  dans  les  trois  cas  il  s'agis- 
sait de  productions  analogues;  que  les  deux  dernières  tu> 
meurs  n'étaient  que  des  récidives  ou  des  repullulations  sur 
place  delà  première.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  la 
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troisième  ressemblait  par  sa  structure  et  sa  disposition  à  une 
variété  de  néoplasme  ayant  souvent  pour  point  de  départie 
périoste  des  os  :  le  sarcome  à  cellules  géantes.  En  résumé, 
apparition  d'une  tumeur  maligne  des  parties  molles  peu  de 
temps  après  un  traumatisme,  ablation,  deux  récidives  con- 
sécutives avec  invasion  du  périoste  de  l'os  voisin. 

21  opérations  sanglantes  ont  été  pratiquées  à  cause  des 
affections  rapportées  dans  ces  différents  paragraphes  ce 
sont  : 

4  circoncisions, 

1  atoplastie  pour  un  épispadias, 

1  excision  de  papillome, 

1  amputation  de  la  verge  (thermo-caut.), 

1  fistule  recto  vésicale, 

1  uréthrotomie  externe, 

1  taille  liypog., 

1  ablation  de  tumeur  scrotale, 

1  opér.  de  varicocèle, 

I  incision  d'hématocèle, 
8  castrations. 

II  y  a  eu  deux  succès  partiels  (épispadias,  fistule  recto-vési- 
cale),  2  cas  de  mort  par  phlegmon  gangréneux  des  bourses, 
18  succès  complets. 
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Obs.  CGCXII.  —  Phimosis  congénital.  Circoncision.  Guérison.  —  No- 
blemaire  (Alexandre),  dix-huit  ans,  portefeuilliste,  entre  le  2  fé- 
vrier 1877,  salle  Saint-Augustin,  1. 

Phimosis  congénital.  Verge  effilée  de  sa  partie  postérieure  à  son 
extrémité  antérieure  et  se  terminant  tout  à  fait  en  pointe.  Prépuce 
dépassant  le  gland  d'un  centimètre,  avec  un  orifice  qui  permet  à 
peine  l'introduction  d'une  canule  de  seringue.  Prurit  très  vif  déter- 
miné par  l'accumulation  du  smegma  entre  le  prépuce  et  le  gland. 
Douleurs  pendant  l'érection  et  surtout  pendant  le  coït. 

En  tirant  le  prépuce  en  arrière,  c'est  à  peine  si  l'on  découvre  le 
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gland  sur  une  surface  de  4  millimètres.  Avec  une  sonde  cannelée  in- 
troduite entre  le  gland  et  le  prépuce  on  ne  constate  pas  d'adhérence. 

!3  févi'ier.  —  Circoncision  ;  plusieurs  éraillures  sur  le  gland.  Com- 
presses d'eau  fraîche. 

14.  —  Pas  de  fièvre,  la  plaie  va  bien. 

28.  —  La  guérison  est  à  peu  près  complète.  Sort  le  2  mars. 

Obs.  CCCXIII.  —  Phimosis  congénital.  Circoncision.  Guérison.  —  Do- 
minique (Albert),  vingt  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  15  avril 
1877,  salle  Saint-Augustin,  70. 

Érections  douloureuses,  violents  tiraillements  sur  la  peau  du  pubis 
et  sur  celle  des  bourses  et  à  l'extrémité  de  la  verge.  Douleurs  vives 
pendant  le  coït. 

Pénis  peu  développé.  Le  gland  est  complètement  recouvert  par  le 
prépuce  qui  le  dépasse  de  4  à  5  millimètres.  Si  l'on  cherche  à  l'atti- 
rer d'avant  en  arrière,  c'est  à  peine  si  l'on  découvre  le  quart  supé- 
rieur du  gland.  En  passant  une  sonde  cannelée  entre  la  membrane 
préputiale  et  le  gland,  ce  qui  est  assez  douloureux  pour  le  malade, 
on  sent  des  rugosités  dues  à  des  éraillures  ou  à  de  la  matière  sé- 
bacée. 

15  avril.  —  Incision  parallèle  à  l'axe  de  la  verge.  Rien  de  particu- 
lier à  noter.  La  guérison  est  complète  le  2  mai,  et  le  malade  quitte  le 
service. 

Obs.  CGCXIV  —  Phimosis  consécutif  à  un  eczéma  du  prépuce.  Circon- 
cision. Guérison.  —  Nicourt (Antoine),  cinquante-neuf  ans,  charpen- 
tier, entre  le  H  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  1. 

Jamais  de  blennorrhagie  ni  de  chancre.  Depuis  quinze  mois  il  a 
ressenti,  sans  cause  connue,  de  violentes  démangeaisons  sur  le  pré-, 
puce  et  à  ces  démangeaisons  succédaient  de  petites  croûtes  qui,  en 
se  desquamant,  occasionnaient  un  prurit  désagréable. 

Le  malade  dit  qu'il  a  toujours  eu  un  peu  de  gêne  pour  découvrir  le 
gland,  mais  que  depuis  six  mois  il  ne  peut  en  aucune  façon  rabattre 
le  prépuce  à  cause  du  gonflement  dont  il  est  le  siège. 

Le  prépuce  est  épaissi,  tuméfié,  dur,  laissant  suinter  quelques 
gouttes  de  pus.  L'orifice  préputial  est  recouvert  de  croûtes  eczé- 
mateuses entretenant  un  prurit  continuel.  Si  l'on  essaie  de  découvrir 
le  gland  on  constate  que  la  muqueuse  a  perdu  de  son  élasticité  et 
est  considérablement  épaissie.  Le  passage  de  l'urine  sur  cette  mu- 
queuse occasionne  une  cuisson  quelquefois  très  grande. 

Le  20  décembre,  on  pratique  la  circoncision  (méthode  circu- 
laire), puis,  après  avoir  rapproché  la  muqueuse  de  la  peau,  on 
applique  une  couronne  de  serre-fines  que  l'on  ôte  le  lendemain, 
l'adhésion  étant  suffisante.  On  trouve  à  l'examen  du  prépuce,  une 
muqueuse  épaissie,  dure,  presque  cornée.  Le  gland  était  intact. 
Guérison,  le  3  janvier  1877.  Le  malade  quitte  le  service. 
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Obs.  CCCXV.  —  Phimosis  congénital.  Circoncision.  Guérison.  —  An- 
dral  (Léon),  dix-huit  ans,  bijoutier,  entre  le  5  janvier  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  18. 

L'orifice  préputial  est  tellement  étroit,  que  le  gland  ne  peut  le 
franchir.  Le  prépuce  forme  une  espèce  de  manchon  pendant  en  avant 
du  gland,  coït  impossible,  après  la  miction  il  reste  toujours  dans  le 
prépuce  quelques  gouttes  d'urine  qui  s'écoulent  lentement.  Cette 
disposition  est  congénitale.  Circoncision  par  la  méthode  circulaire. 
Le  21  janvier,  application  de  quinze  serre-fines  réunissant  la  mu- 
queuse et  la  peau  au  niveau  de  l'incision.  Le  lendemain  matin  on 
les  retire,'  le  24,  réunion  parfaite,  le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCCXV  bis.  —  Phimosis  congénital.  Paraphimosis  accidentel  et 
irréductible.  Débridement.  Circoncision.  Phlegmon  scrotal.  Mort.  —  Lam- 
bert (Charles),  cinquante-huit  ans,  employé,  entre  le  13  janvier  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  8. 

Forte  constitution  alcoolique  ;  pas  de  maladies  antérieures.  Pas 
d'accidents  vénériens.  Phimosis  congénital.  11  y  a  dix  jours,  il  a 
brusquement  ramené  le  prépuce  en  arrière  du  gland,  la  verge  étant 
dans  l'état  de  flaccidité,  un  étranglement  s'est  produit  et  tousses 
efforts  pour  ramener  l'anneau  préputial  au  devant  du  gland,  sont 
restés  infructueux.  Bientôt  les  parties  molles  s'œdématient  en  ar- 
rière et  surtout  en  avant  de  l'étranglement  ;  le  gland  tuméfié  devient 
rouge,  puis  livide.  Difficulté  de  la  miction,  s'accusant  progressi- 
vement ;  dans  les  derniers  temps,  l'urine  sort  goutte  à  goutte.  Senti- 
ment de  constriction  douloureuse.  Ces  divers  accidents  amènent  le 
malade  à  l'hôpital. 

La  verge  est  très  volumineuse,  déformée,  repliée  sur  elle-même 
en  formant  une  sorte  d'S,  dont  la  partie  rétrécie  répond  à  l'étrangle- 
ment préputial.  L'œdème  porte  principalement  sur  la  portion  com- 
prise entre  la  couronne  du  gland  et  l'étranglement.  Sur  toute  l'éten- 
due du  pénis  la  peau  est  normale.  Le  gland  est  turgide,  luisant, 
violacé,  mais  ne  présente  ni  phlyctènes,  ni  ulcérations.  Au  toucher, 
l'œdème  est  mou,  dépressible,  comme  gélatineux. 

janvier.  —  Chloroforme.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  écartées  et  demi-fléchies  sur  le  bassin,  nous  saisissons  la 
verge  avec  la  main  gauche  au  niveau  de  l'étranglement,  puis  avec  les 
doigts  de  la  main  droite  nous  exerçons  sur  le  gland  et  le  bourre- 
let, que  forme  la  muqueuse  préputiale  œdématiée,  des  pressions  qui 
tendent  à  faire  refluer  l'épanchement  séreux  du  tissu  cellulaire,  en 
arrière  de  l'étranglement.  Ce  premier  temps  de  l'opération  terminé, 
nous  enduisons  d'huile,  la  surface  du  gland,  et  nous  en  tentons  la 
réduction,  cette  manœuvre  reste  infructueuse,  par  suite  de  la  tumé- 
faction énorme  de  la  couronne.  Nous  faisons  alors  avec  des  ciseaux, 
le  débridement  de  l'anneau  préputial,  à  l'aide  d'une  incision  dorsale, 
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la  réduction  est  facile.  Dans  un  troisième  temps,  nous  pratiquons 
l'opération  du  phimosis  en  enlevant  un  lambeau  circulaire  à  l'extré- 
mité libre  du  prépuce,  avec  des  ciseaux  ;  puis  nous  ramenons  la 
peau  et  la  muqueuse  au  même  niveau  et  nous  les  réunissons  à  l'aide 
de  huit  serre-flnes.  Les  jours  qui  suivirent  l'opération,  il  n'y  eut  rien 
à  noter,  l'état  général  se  maintint  satisfaisant  et  la  cicatrisation  mar- 
chait rapidement. 
19  janvier.  —  T  =  38'',6.  OEdème  du  scrotum. 

20.  —  T  =  39°.  P  =  120.  Phlegmon  des  bourses,  longues  inci- 
sions avec  le  bistouri.  Pansement  alcoolisé. 

21.  —  T  =  39°, 6.  P  =  122.  Malade  somnolent,  déprimé.  Délire. 

22.  —  T  ==  39°, 8.  P  =  126.  Même  état.  Taches  d'érysipèlo  gangré- 
neux  sur  la  face  interne  des  cuisses,  au  pli  de  l'aine  et  au-dessous  de 
l'ombilic. 

23  .—  Mort. 

Obs.  CGCXVI.  — Epispadias  congénital.  Première  tentative  d'autoplas- 
tie  en  1874,  répétée  ensuite  plusieurs  fois.  Succès  partiel.  Nouvelle  opé- 
ration. Succès  complet.  —  Pilate  (Ferdinand),  vingt-quatre  ans,  culti- 
vateur, entre  le  18  juillet  1877,  salle  Saint-Augustin. 

Il  est  atteint  d'un  épispadias  congénital,  auquel  il  ne  chercha  à  re- 
médier par  aucun  traitement,  jusqu'à  l'âge  de  vingt  et  un  ans.  A  cette 
époque,  la  difformité  se  présentait,  avec  les  caractères  suivants  : 
scrotum  peu  développé,  mais  complet  ;  les  testicules  occupant  lem* 
situation  normale  sont  légèrement  atrophiés,  ils  ont  le  volume  d'une 
noix  de  moyenne  grosseur.  A  l'état  de  flaccidité,  la  verge  fait  dé- 
faut; le  gland,  qui  a  un  volume  a  peu  près  normal,  est  situé  immé- 
diatement au-dessous  du  pubis,  au  centre  d'une  dépression  infundi- 
buliforme,  de  telle  sorte  que  sa  partie  la  plus  saillante  fait  à  peine 
relief  au-dessus  des  téguments  voisins.  Il  est  divisé  sur  toute  l'éten- 
due de  sa  face  dorsale,  et  cette  division  se  continue  au-dessous  de  la 
symphyse  pubienne  jusqu'à  la  vessie.  Il  suit  de  cette  disposition, 
que  le  canal  de  l'urèthre,  très  court  et  réduit  à  sa  paroi  inférieure, 
est  étalé,  et  que  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte  au  dehors.  Le 
prépuce  est  représenté  par  un  simple  vestige  qui  répond  au  frein. 
Au  moment  de  l'érection,  le  gland  s'allonge  et  sort  de  5  à  6  centi- 
mètres. Il  s'agissait  d'un  épispadias  complet,  sans  exstrophie  de  la 
vessie. 

En  décembre  1874,  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  L.  Labbé 
où  l'on  fit  d'abord  la  suture  de  la  face  dorsale  du  gland,  à  l'aide  de 
trois  épingles  ;  cette  première  opération  réussit  complètement.  Res- 
tait une  division  répondant  à  la  racine  de  la  verge,  que  l'on  essaya 
ensuite  de  combler  par  le  procédé  de  Nélaton  (lambeau  transversal 
taillésur  le  scrotum,  au-dessous  du  gland,  dissection  de  ce  lambeau, 
sa  transplantation  sur  la  face  dorsale  de  la  verge  et  sur  les  parties 
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latérales  préalablement  avivées).  Cette  seconde  tentative  fut  moins 
heureuse,  et  le  résultat  était  peu  différent  de  celui  que  nous  voyons 
aujourd'hui  ;  plusieurs  orifices  béants  restaient  au-dessus  de  la  verge; 
néanmoins  les  rapports  sexuels  devinrent  possibles  mais  au  moment 
de  l'éjaculation  le  sperme  sortait  par  la  fistule  pénienne.  Un  autre 
chirurgien  parvint,  en  janvier  dernier,  à  oblitérer  Tune  de  ces  fis- 
tules. 

juillet.  —  Au-dessous  du  gland,  bride  cicatricielle  transversale, 
■correspondant  au  lambeau  quia  été  pris  et  attiré  au-dessus  du  gland. 
Vaste  épispadias  qui  s'étend  du  gland  à  la  vessie  et  au-devant  duquel 
flotte  ce  lambeau  qui  adhère  à  gauche  aux  bords  de  l'épispadias 
qu'il  limite  de  ce  côté,  tandis  qu'à  droite,  nous  voyons,  au-dessous  du 
lambeau,  le  canal  de  l'urèthre  largement  ouvert,  à  travers  un  orifice 
irrégulièrement  arrondi  de  3  centimètres  de  diamètre.  Cet  orifice 
est  limité  supérieurement  et  sur  les  côtés  par  le  bord  inférieur  du 
lambeau  lui-même  ;  inférieurement  par  le  gland.  Outre  cet  orifice 
principal,  on  en  retrouve  sur  le  côté  gauche  deux  autres  plus  petits. 
Lorsque  l'urine  s'écoule,  elle  passe  largement  au-dessous  du  lam- 
beau à  travers  ce  triple  hiatus.  Quant  au  gland,  il  est  relativement 
bien  conformé  et  contient  une  portion  du  canal  uréthral  longue  de  2 
centimètres,  fermée,  et  assez  large  pour  admettre  une  sonde  de 
moyen  calibre.  Entre  le  gland  et  le  scrotum,  on  voit  une  petite  por- 
tion de  prépuce,  correspondant  au  frein,  qui  avait  été  conservé,  la 
portion  supérieure  du  prépuce  faisant  défaut,  depuis  la  naissance. 
Mais  ce  qui  attire  surtout  l'attention,  c'est  l'épispadias. 

28.  —  Chloroforme.  Nous  avivons  largement  les  bords  des  orifices 
fistuleux,  et  nous  faisons  en  même  temps  un  avivement  oblique  et 
large  au-dessus  du  bord  postérieur  du  gland,  de  façon  que  nous 
avons  une  surface  saignante  circulaire,  très  étendue  et  très  propre 
à  l'adhésion.  Pendant  que  nous  faisons  l'avivement  du  gland,  nous 
avons  soin  de  ne  pas  comprendre  l'urèthre  ;  dans  l'avivement 
nous  avivons  les  bords  de  l'urèthre  en  arrière  du  gland,  de  façon  à 
ce  que  surtout  en  ce  point  l'adhésion  consécutive  puisse  être  favora- 
ble et  solide.  Ceci  fait,  nous  passons  9  points  de  suture.  6  profonds 
traversent  les  parties  avivées,  aussi  près  que  possible  des  bords  de  la 
lèvre  profonde  des  surfaces  avivées,  afin  que  celles-ci  s'adossent 
aussi  exactement  que  possible,  à  la  manière  d'un  pont,  au-dessus  du 
nouveau  canal.  Les  3  autres  points  du  suture  sont  destinés  au  con- 
traire à  rapprocher  aussi  exactement  que  possible  les  lèvres  superfi- 
cielles de  l'avivement,  qui  correspondent  aux  téguments  externes. 
Ces  sutures  sont  à  anses  séparées,  très  rapprochées  l'une  de  l'autre 
et  faites  avec  des  anses  métalliques  que  nous  tordons  avec  soin. 
Pour  passer  ces  fils,  nous  nous  servons  de  notre  aiguille  à  manche 
qui  donne  autant  de  régularité  que  possible  et  abrège  considérable- 


VERGE  ET  SES  ENVELOPPES.  6H 

ment  le  manuel  opératoire.  L'opération  terminée,  nous  introduisons 
dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure  afin  d'éviter  que  l'urine  baigne 
la  plaie. 

29.  —  Le  malade  a  eu  cette  nuit  des  érections  qui  ont  chassé  la 
sonde.  Nous  la  replaçons.  TM  =  37°,8 .  P  =  86  ST  =  39°. 

30.  —  Nouvelles  érections,  la  sonde  n'a  pu  rester  en  place.  TM 
=  37°,4.  S  =370,8.  P=86.  Appétit.  Sommeil. 

31.  —  T.  et  P.  normaux.  Nous  pouvons  constater  que  l'émission  de 
l'urine  est  volontaire  ;  pendant  la  miction  le  liquide  semble  passer 
entièrement  parle  canal  artificiel  que  nous  avons  formé. 

5  août.  —  Nous  enlevons  six  fils.  L'urine  s'écoule  toujours  par  le 
canal. 

10.  —  Un  petit  abcès  s'est  formé  sur  la  droite  de  la  symphyse  pu- 
bienne. Application  d'un  cataplasme  très  étroit  sur  la  partie  en- 
flammée. 

H.  —  Issue  d'une  faible  quantité  de  pus.  L'abcès  est  superficiel  et 
ne  communique  pas  avec  le  canal  de  l'urèthre.  L'urine  ne  passe  pas 
par  l'ouverture  de  l'abcès  ;  on  enlève  les  derniers  flls. 

■12.  —  La  cicatrisation  est  complète,  mais  l'urine  suinte  par  un  ori- 
fice imperceptible  situé  sur  la  gauche  entre  la  couronne  du  gland 
et  la  peau. 

18.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  reviendra  dans  quelque  temps 
afin  que  nous  puissions  fermer  le  dernier  orifice  anormal  par  lequel 
s'écoule  l'urine  au  moment  de  la  miction. 

Le  malade  rentre  le  1"  décembre  77,  dans  notre  service.  La  peti- 
te fistule  persiste  toujours  au  côté  gauche  entre  le  gland  et  le 
prépuce. 

1"  décembre.  —  Chloroforme.  Avivement  large  des  bords  de  la  fis- 
tule. Adossement  des  surfaces  cruentées  et  réunion  à  l'aide  de  cinq 
points  de  suture  métallique.  On  introduit  une  sonde  dans  la  vessie, 
afin  de  soustraire  la  plaie  au  contact  de  l'urine.  Pas  d'accidents  con- 
sécutifs. Réunion  sans  suppuration.  Le  treizième  jour,  on  enlève  les 
fils.  L'urine  s'écoule  entièrement  par  l'urèthre,  réparation  intégrale. 
Depuis  un  mois  le  malade  rendait  par  l'urèthre  de  petits  graviers  que 
l'analyse  chimique  démontra  être  des  phosphates.  L'usage  des  bois- 
sons alcalines  soulagea  beaucoup  le  malade  qui,  dans  les  derniers 
temps  de  son  séjour  à  l'hôpital,  n'en  rendait  presque  plus.  On  lui 
conseilla  d'en  continuer  l'usage  chez  lui. 

19  décembre.  —  Quitte  l'hôpitaL 

Obs.  CGGXVII.  —  Papïllome  verruqueux  du  gland.  Excision.  Guérison. 
—  Pinel  (Lucien)  vingt-quatre  ans,  tailleur  sur  cristaux,  entre  le  3 
août  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9.  Malade  robuste,  sans  antécédents 
pathologiques. 

Il  y  a  cinq  mois,  sans  cause  connue,  le  malade  a  vu  apparaître  au- 
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tour  du  gland  de  petites  productions  qu'il  compare  justement  à  des 
verrues.  Leur  nombre  et  leur  volume  ont  augmenté  progressivement. 
Il  n'a  jamais  eu  de  chancre  ni  d'écorchure;  pas  d'écoulement  blen- 
norrhagique. 

Sur  le  pénis,  à  sa  base  et  dans  la  gouttière  balano-préputiale,  on 
trouve  une  dizaine  de  petites  productions  verruqueuses  pédiculées, 
à  bords  dentelés,  découpés  ;  leur  tissu  rosé  paraît  chagriné.  Ces  peti- 
tes tumeurs  varient  de  volume  ;  les  plus  grosses  ont  celui  d'un  hari- 
cot. Elles  sont  aplaties  entre  le  prépuce  et  le  gland,  rosées  comme 
la  muqueuse  sur  laquelle  elles  s'implantent.  Nulle  part  de  traces  de 
cicatrices  de  chancre,  ou  d'ulcération.  Le  gland  est  difflcilement  mis 
h  découvert  à  cause  d'un  phimosis  congénital  :  smegma  préputial  en 
arrière  du  gland.  Absence  de  douleurs  et  d'adénite  inguinale. 

■4.  —  Excisionet  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Le  malade  quitte 
le  service  le  8  août. 

Obg.  CCCXVIIL  —  Cancer  de  la  verge.  Ablation  à  Vaide  du  thermo- 
cautère. Guérison.  —  Haguette  (Jean),  quarante-quatre  ans,  ancien 
notaire ,  entre  le  21  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe ,  12.  Forte 
constitution.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques,  ni 
scrofule,  ni  syphilis.  Il  y  a  six  ans,  il  remarqua  sur  la  surface  du 
gland  des  végétations  qui  gagnèrent  de  proche  en  proche,  s'ulcérè- 
rent et  s'étendirent  au  prépuce.  La  surface  de  l'ulcération  était  le 
siège  d'un  suintement  ichoreux  fétide,  et  le  malade  ressentait  en  ce 
point  des  élancements  douloureux.  Bientôt  le  prépuce  et  le  gland 
furent  détruits  en  totalité,  l'ulcération  s'étendit  alors  aux  corps  ca- 
verneux et  spongieux,  et  poursuivit  sa  marche  pendant  que  l'état  gé- 
néral s'affaiblissait  ;  les  forces  diminuaient  de  jour  en  jour,  les  tégu- 
ments prenaient  une  teinte  jaunâtre  subictérique,  l'anémie  était 
extrême,  les  muqueuses  pâles  et  décolorées,  et  le  malade  exhalait 
une  odeur  infecte.  Néanmoins  l'ulcération  n'a  jamais  été  le  siège  de 
véritables  douleurs. 

21  mars.  —  Les  symptômes  généraux  se  sont  encore  aggravés,  il 
y  a  de  l'oedème  des  extrémités  et  l'anasarque  est  à  craindre,  si  l'on 
n'intervient  rapidement.  Quant  aux  désordres  locaux,  ils  sont  des 
plus  graves .  La  verge  est  détruite  en  totalité  ;  à  sa  place  on  observe 
une  vaste  ulcération,  excavée  en  forme  de  coupe,  qui  a  commencé 
à  envahir  inférieurement  le  scrotum  au  niveau  du  raphé  médian,  ce 
qui  donne  à  la  région  l'aspect  d'une  vulve  ;  elle  a  gagné,  supérieure- 
ment, le  pubis,  et  s'étend  de  ce  côté  jusqu'au  voisinage  du  bord  su- 
périeur de  la  symphyse  ;  latéralement  elle  reste  distante  de  un  demi- 
centimètre  des  orifices  externes  des  anneaux  et  des  cordons.  Les 
bords  sont  irréguliers,  festonnés,  taillés  à  pic  et  recouverts  de  fongo- 
sités  saignantes  ;  ils  reposent  sur  une  base  légèrement  indurée.  La 
surface  présente  de  grosses  végétations,  plus  volumineuses  à  droite 
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qu'à  gauche,  et  des  anfractuosités  d'étendue  variable  ,  beaucoup  plus 
profondes  au  niveau  de  l'urèthre  et  des  corps  caverneux,  que  sur  les 
parties  latérales.  Toute  cette  surface  est  recouverte  d'une  couche  de 
détritus  grisâtres  puriformes,  mélangés  à  un  liquide  ichoreux  très 
abondant.  La  miction  s'effectue  normalement,  mais  le  jet  d'urine  est 
moins  puissant,  et  quelques  gouttes,  s'écoulant  toujours  sur  les  bour- 
ses, ont  déterminé  un  peu  d'érythème.  Il  est  facile  de  reconnaître  que 
les  testicules,  les  canaux  déférents  et  les  plexus  pampiniformes  ne 
sont  pas  adhérents  au  tissu  morbide,  et  ont  conservé  leur  consistance 
normale  ;  mais  ces  organes  sont  tellement  rapprochés,  qu'il  serait 
téméraire  d'avancer  qu'ils  ne  sont  pas  envahis  en  partie.  Un  fait  re- 
marquable, que  nous  avons  déjà  eu  occasion  d'observer  plusieurs 
fois,  c'est  que  les  ganglions  qui  reçoivent  ces  lymphatiques  de  la  ré- 
gion, ne  sont  pas  envahis,  malgré  la  période  avancée  de  l'affection. 

14  avril.  —  Chloroforme.  Nous  traçons  les  limites  de  l'opéra- 
tion, par  une  incision  faite  au  moyen  de  cet  instrument.  Nous  enle- 
vons dans  un  premier  temps  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
afin  de  mieux  poursuivre  les  prolongements  profonds  ;  l'un  d'eux 
s'étendant  dans  la  direction  du  tesiicule  gauche,  nous  faisons  l'abla- 
tion de  cette  glande.  L'opération  terminée,  une  sonde  est  introduite 
dans  le  canal  de  l'urèthre,  et  l'on  fait  un  pansement  alcoolisé  com- 
pressif.  Grâce  aux  soins  que  nous  avons  pris,  d'opérer  avec  lenteur 
et  de  ne  pas  porter  notre  instrument  à  une  température  trop  élevée, 
nous  avons  pu  faire  l'ablation  des  tissus  morbides,  sans  hémor- 
ragie. Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  et  la  cica- 
trisation s'effectua,  comme  dans  les  cas  de  plaie  simple,  mais  avec 
une  grande  lenteur.  Un  des  premiers  bénéfices  de  l'opération  fut  de 
débarrasser  le  malade  de  l'odeur  infecte  qu'il  répandait.  Dès  le  qua- 
trième jour  la  suppuration  s'établit  franchement,  elle  resta  très  abon- 
dante pendant  une  dizaine  de  jours  ;  le  pus  était  crémeux,  épais,  de 
bonne  nature  ;  puis  la  suppuration  se  tarit  progressivement  ;  le  ving- 
tième jour  après  l'opération  on  commença  à  réprimer  sur  les  parties 
latérales  de  gros  bourgeons  charnus  exubérants;  la  surface  de  la  plaie 
était  alors  rosée  et  de  bel  aspect.  Pendant  toute  la  durée  du  travail 
cicatriciel  nous  n'eûmes  à  redouter  aucune  hémorragie.  L'état  gé- 
néral s'améliora  de  jour  en  jour  ;  les  forces  revinrent,  l'œdème  des 
membres  inférieurs  disparut  et  le  malade  commença  à  se  lever  à  la 
fin  du  premier  mois.  Jamais  la  température  ne  dépassa  37°, 6.  Deux 
mois  après  l'opération,  le  13juin  1877,  le  malade  retourna  chez  lui, 
il  ne  restait  plus  qu'une  plaie  insignifiante. 
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VESSIE  ET  PROSTATE. 


Obs.  CCCXIX.  — Fistule  recto-vésicale  consécutive  à  la  taille.  AvivemenC 
des  bords.  Suture.  Succès  partiel.  Phthisie  galopante.  Mort.  —  Robalin 
(Camille),  trente  ans,  tapissier,  entre  le  29  juillet  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  8. 

Pas  d'hérédité,  pas  de  maladies  graves  dans  l'extrême  enfance. 
Plus  tard  il  éprouve  des  troubles  de  la  miction  :  ténesme  vésical, 
envies  fréquentes  d'uriner  sans  polyurie,  interruption  brusque  du  jet 
pendant  l'émission  de  l'urine,  hématuries  légères  ;  douleurs  sourdes 
profondes  au  niveau  de  la  région  hypogastrique,  sensation  de  pe- 
santeur au  périnée,  picotement  au  niveau  du  méat.  A  l'âge  de  qua- 
torze ans  la  malade  alla  consulter  Maisonneuve,  qui  constata  la  pré- 
sence d'un  calcul  vésical  volumineux  et  pratiqua  la  taille  rectale. 
Le  calcul  avait  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  noix,  sa  surface 
était  granuleuse.  Le  malade  garda  le  lit  environ  quatre  mois  et  put 
reprendre  sa  vie  habituelle.  Mais  il  conserva  depuis  l'opération  une 
fistule  recto-vésicale  par  laquelle  il  perd  la  plus  grande  partie  de  ses 
urines,  quelques  gouttes  seulement  sortent  par  le  canal.  A  l'âge  de 
vingt  ans  il  retourna  voir  M.  Maisonneuve  dans  le  but  d'obtenir  la 
guérison  de  la  fistule.  On  fit  à  cette  époque  quelques  tentatives,  sur 
lesquelles  le  malade  ne  put  donner  de  renseignements  précis  et  qui 
tendaient,  dit-il,  à  obtenir  la  dilatation  du  rectum,  mais  la  fistule  ne 
fut  pas  opérée.  Le  contact  continuel  de  l'urine  avec  les  téguments  du 
pourtour  de  l'anus  provoque  un  érythème  et  de  petites  excoriations 
très  douloureuses,  entretenus  en  outre  par  la  production  de  dépôfs 
calcaires.  Le  mode  de  vie  spécial  que  nécessite  son  infirmité,  les  pré- 
cautions dont  il  est  obligé  de  s'entourer  ont  amené  un  changement  du 
caractère.  Ce  malade  est  devenu  triste,  sombre,  mélancolique,  irri- 
table. L'anémie  est  survenue  ;  il  a  peu  à'peu  maigri  et  perdu  ses  forces. 
Troubles  des  fonctions  digestives,  dyspepsie,  aigreurs,  flatulences, 
nausées  fréquentes,  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Il 
vient  nous  prier  de  remédier  à  ses  soufi'rances. 

29  juillet.  —  La  plus  grande  partie  des  urines  est  expulsée  par  le 
rectum,  néanmoins  cette  miction  rectale  s'effectue  dans  de  certaines 
limites  sous  l'influence  de  la  volonté  et  par  le  mécanisme  de  la  défé- 
cation. Lorsque  le  malade  est  obligé  de  retenir  ses  gaz,  il  les  sent 
pénétrer  dans  la  vessie,  néanmoins  il  n'en  a  jamais  rendu  par  l'urè- 
thre.  Le  toucher  rectal  démontre  que  le  sphincter  de  l'anus  est  con- 
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servé  et  possède  sa  contraclilité  normale.  La  fistule  siège  immédiate- 
ment au-dessus  de  cette  portion  sphinctérienne  et  répond  par 
conséquent  au  bas  fond  de  la  vessie.  Elle  a  trois  centimètres  de  dia- 
mètre et  admet  facilement  l'introduction  de  l'index  dans  la  vessie. 
L'exploration  montre  que  la  vessie  est  constamment  vide  et  que  son 
fond  est  abaissé  au-devant  de  l'orifice  fistuleux  qu'elle  recouvre  di- 
rectement. Bien  que  le  bas-fond  de  l'organe  soit  détruit,  nous  ne 
pouvons  pas  découvrir  les  embouchures  des  uretères.  La  connais- 
sance des  rapports  anatomiques  paraît  démontrer  qu'elles  doivent 
être  très  rapprochées  du  bord  supérieur  de  la  fistule.  Le  col  de  la 
vessie  est  détruit,  ainsi  qu'une  partie  de  la  prostate.  La  muqueuse 
vésicale  paraît  saine,  on  n'y  sent  ni  fongosités,  ni  ulcérations,  mais 
les  tuniques  musculaires  semblent  épaissies,  hypertrophiées  et  ont 
une  consistance  très  dure.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  sont 
cicatriciels,  festonnés,  irréguliers  et  épais  d'un  centimètre.  Cet  exa- 
men est  très  douloureux  et  plonge  le  malade  dans  un  état  de  surex- 
citation qui  empêche  de  le  prolonger  longtemps.  Malgré  les  difficultés 
que  présente  l'opération,  nous  n'hésitons  pas  à  l'entreprendre,  en 
raison  de  tous  les  accidents  que  provoque  la  fistule. 

10  août.  —  Chloroforme.  Le  malade  est  d'abord  couché  sur  le  côté 
gauche,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin. 
Nous  introduisons  dans  le  rectum  un  large  spéculum  ani,  afin  d'exa- 
miner de  plus  près  les  désordres.  Cet  examen  confirme  les  données 
fournies  par  le  toucher  ;  il  montre  en  outre,  que  la  dilatation  simple 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  ne  saurait  suffire  pourpermettre 
d'aborder  la  fistule.  Afin  d'obvier  à  ces  inconvénients,  nous  débridons 
largement  en  sectionnant  sur  la  ligne  médiane  les  sphincters  et  les 
parties  molles,  de  cinq  centimètres  du  côté  du  périnée,  de  trois  cen- 
timètres du  côté  du  coccyx.  Ce  débridement  est  fait  de  telle  façon  que 
l'orifice  anal  est  disposé  à  la  manière  d'un  entonnoir  dont  la  grande 
ouverture  regarde  en  dehors  et  dont  le  sommet  est  rapproché  de  un 
centimètre  de  la  fistule.  Après  cet  agrandissement,  il  est  facile  d'intro- 
duire un  spéculum  américain  et  d'opérer  comme  s'il  s'agissait  d'une 
fistule  vésico-vaginale.  L'avivement  présente  cependant  quelques  dif- 
ficultés qui  tiennent  à  ce  qu'au  lieu  d'être  sur  la  ligne  médiane,  la  fis- 
tule est  latérale  et  que  la  moitié  gauche  est  cachée  sous  l'ischion  au- 
quel elle  adhère.  Malgré  ces  difficultés,  nous  avons  débridé  largement, 
en  faisant  porter  la  perte  de  substance  du  côté  de  la  muqueuse  rectale 
et  en  respectant  la  muqueuse  vésicale.  La  même  difficulté  se  rencon- 
tre pour  la  suture  métallique.  Pour  passer  les  points  de  suture  à 
anses  séparées,  de  façon  à  affronter  exactement  les  lèvres  si  distantes 
de  la  plaie,  nous  sommes  obligé  d'exercer  sur  la  moitié  droite  du 
pourtour  de  la  fistule  qui  a  été  taillée  aux  dépens  des  parties 
molles  de  la  cloison  recto-vésicale,  une  traction  assez  forte,  il  faut 
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beaucoup  d'attention,  pour  que  les  fils  soient  placés  régulière- 
ment et  n'aient  pas  trop  de  tendance  à  sectionner  les  bords  avivés» 
Douze  points  de  suture  sont  appliqués  ;  les  extrémités  libres  des 
fils  sont  attirées  au  dehors  et  maintenues  par  le  procédé  que  nous 
employons  dans  la  fistule  vésico-vaginale.  Avant  d'aviver  et  de  sutu- 
rer la  plaie,  nous  avons  pris  soin  d'introduire  une  sonde  d'assez  fort 
calibre,  coupée  transversalement  aux  deux  bouts,  et  qui  soit  facile  à 
renouveler  plus  tard  à  l'aide  d'un  mandrin  conducteur.  Cette  précau- 
tion est  nécessaire  pour  ne  pas  exposer  pendant  la  manœuvre  du  ca- 
thétérisme  à  engager  le  bout  de  la  sonde  entre  les  lèvres  de  la  fistule- 
L'extrémité  libre  de  cette  sonde  est  maintenue  comme  à  l'ordinaire 
autour  du  gland. 

A  partir  de  l'opération,  le  malade  éprouve  un  bien-être  plus  grand 
que  nous  ne  l'eussions  supposé.  Il  affirme  que  la  nuit  suivante  il  put 
dormir,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis  le  jour  de  sa  première 
opération.  11  ressent  du  côté  du  rectum  un  calme  complet.  Pendant 
les  huit  premiers  jours  la  température  ne  dépassa  pas  38°, 6,  ensuite 
elle  fut  normale.  Les  fils  furent  enlevés  les  quatorzième  etquinzième 
jours,  la  réunion  était  complète  et  le  malade  urinait  exclusivement  par 
la  sonde.  Du  dix-huitième  au  vingt  et  unième  jour  il  eut  de  la  diarrhée, 
que  l'on  arrêta  par  l'emploi  du  bismuth.  Le  vingt-cinquième  jour 
quelques  gouttes  d'urine  commencèrent  à  s'échapper  par  le  rectum, 
une  petite  déchirure  s'était  produite  au  côté  gauche  de  la  cicatrice. 
Malgré  les  tentatives  que  Ton  fit  pour  obtenir  la  cicatrisation  à  l'aide 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  une  fistulette  persista.  Vers 
la  fin  de  septembre  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux  tenta,  pendant 
notre  absence,  l'avivement  et  la  suture  des  bords  de  la  fistule.  Nous 
nous  promettions,  nous-même,  de  fermer  la  fistule  lorsque  le  tissu 
inodulaire  serait  vascularisé,  lorsque  nous  vîmes  débuter  et  évoluer 
sous  nos  yeux  une  tuberculose  pulmonaire,  qui  emporta  le  malade, 
le  27  novembre  1878. 

Obs.  CCGXX.  —  Abcès  de  la  prostate  ouvert  spontanément  à  la  suite 
d'un  cathétérisme.  —  Vanexter  (Lambert) ,  vingt-sept  ans ,  ferblan- 
tier, entre  le  30  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  1.  Malade  ayant 
contracté  une  blennorrhagie  il  y  a  deux  mois.  Il  se  plaint  de  dou- 
leurs vives  dans  la  région  périnéale,  mais  il  entre  à  l'hôpital  pour 
une  rétention  d'urine  datant  de  quarante-huit  heures.  Toute  la 
région  hypogastrique  est  occupée  par  la  vessie  distendue  qui  remonte 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Matité  dans  toute 
cette  région.  On  pratique  immédiatement  le  cathétérisme  avec  une 
sonde  de  trousse.  L'instrument  pénètre  dans  la  vessie  après  un  instant 
d'arrêt  au  niveau  de  la  région  prostatique  et  l'urine  s'écoule  facile- 
ment. La  vessie  une  fois  vidée,  on  retire  la  soude  et  c'est  en  la  re- 
tirant que  le  bec  de  celle-ci  se  trouve  porté  vers  la  prostate  et  immé- 
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diatement  s'écoule  un  flot  de  pus.  La  présence  d'un  abcès  prostati- 
que expliquait  la  rétention  d'urine. 

Le  malade  quitte  le  service  trois  jours  après.  L'urèthre  donnait 
encore  passage  à  quelques  gouttes  de  muco-pus.  Les  douleurs  avaient 
disparu.  Le  malade  devra  suivre  chez  lui  un  traitement  pour  sa  blen- 
norrhagie. 

Obs.  CCCXXL  —  Cancer  primitif  de  la  prostate  propagé  au  col  ou  au 
bas-fond  de  la  vessie.  État  cachectique.  — [Fouillet  (Jean),  soixante-deux 
ans,  scieur  de  long,  entre  le  8  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  4.  Pas 
d'antécédents  héréditaires.  Alcoolique.  II  y  a  six  mois  deux  hématu- 
ries assez  abondantes  en  une  semaine  sans  cause  connue.  Depuis  cette 
époque,  il  éprouvait  presque  continuellement  un  sentiment  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Il  eut  une  trentaine  d'hématuries 
après  chacune  desquelles  il  éprouvait  un  soulagement  sensible.  Il  a 
pu  continuer  son  travail  jusqu'au  mois  dernier.  Mais  depuis  cette 
époque  il  a  considérablement  maigri,  et  a  perdu  ses  forces. 

8  juin.  — Apparence  cachectique. 'Peau  couleur  feuille  morte.  Fièvre 
le  soir  ;  délire  nocturne.  Rétrécissement  uréthral  siégeant  à  13  centi- 
mètres du  méat,  laissant  pénétrer  la  sonde  n.  9.  Sentiment  de  gêne,  de 
pesanteur  dans  le  bas-ventre.  Ténesme  vésical.  Urines  boueuses, 
fétides,  contenant  du  sang  et  des  globules  de  pus.  La  quantité  ex- 
pulsée en  vingt-quatre  heures  est  à  peu  près  normale.  Pour 
500  grammes  de  liquide  il  y  a  39  grammes  de  dépôt  purulent  et  san- 
guin. Par  le  cathétérisme  il  est  impossible  de  sentir  la  présence  d'une 
tumeur  quelconque  dans  la  vessie.  La  sonde  accuse  seulement  des.co- 
lonnes  très  prononcées  et  comme  un  épaississement  de  la  muqueuse. 
Le  toucher  rectal  révèle  une  hypertrophie  de  la  prostate  qui  est  dure, 
marronnée.  État  général  mauvais,  amaigrissement.  Rien  dans  les 
ganglions.  Traitement  palliatif. 

\Z  juillet.  —  Le  malade  quitte  le  service  sur  sa  demande,  dans  le 
même  état. 

Obs.  CGCXXII.  —  Rétention  d'urine.  Hypertrophie  de  la  prostate. 
Fausse  route.  Ponction  de  la  vessie.  Cathétérisme  possible  à  la  suite. 
Urémie.  Mort.  —  Autopsie  :  Hypertrophie  prostatique.  Pyélonéphrite 
suppurée  du  côté  gauche.  —  Cotter  (Paul),  soixante-quinze  ans,  cor- 
donnier, entre  le  16  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  79. 

Ce  vieillard  est  arrivé  à  l'hôpital  presque  sans  connaissance.  Il 
n'a  pas  uriné  depuis  deux  jours.  Un  médecin  a  essayé  de  le  sonder 
hier  soir,  mais  sans  succès.  Il  est  sorti  du  sang  par  le  méat  après  la 
tentative. 

16  mai.  —  Après  avoir  exploré  le  rectum  et  constaté  une  hyper- 
trophie considérable  de  la  prostate ,  on  tente  le  cathétérisme 
avec  une  grosse  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge.  La  sonde  ne 
pénètre  pas  et  s'engage  dans  la  fausse  route.  On  cesse  toute  tenta- 
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tive,  et  l'on  donne  un  grand  bain  d'une  heure  au  malade.  Le  bain  ne 
produit  pas  de  résultat.  Le  soir,  à  la  contre-visite,  le  malade  est  dans 
un  état  de  semi-coma.  Il  se  plaint  continuellement  de  son  ventre. 
La  vessie  est  très  volumineuse.  Du  pubis,  la  ligne  de  matité  remonte 
jusqu'à  l'ombilic;  la  ponction  de  la  vessie  reconnue  nécessaire  est 
pratiquée  au-dessus  du  pubis  avec  un  trocart  capillaire  de  l'appa- 
reil Potain.  L'aspiration  donne  deux  litres  de  liquide  sanguinolent 
et  ammoniacal.  Les  gouttes  d'urine  qui  s'écoulent  sont  louches  et 
d'aspect  purulent. 

17.  —  Une  nouvelle  tentative  de  cathétérisme  avec  la  sonde  en 
caoutchouc  rouge  réussit  pleinement.  Il  s'écoule  deux  litres  d'urine 
ammoniacale.  Le  soir  on  sonde  de  nouveau  le  malade. 

18.  —  Même  état.  Le  malade  est  sondé  deux  fois  par  jour.  Inconti- 
nence des  matières  fécales. 

19-23.  —  Les  jours  suivants  l'état  général  s'aggrave,  la  langue  se 
dessèche,  le  coma  se  prononce  de  plus  en  plus.  L'urine  est  toujours 
très  ammoniacale. 

24.  —  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Vingt-quatre  heures  après  la  mort.  La  vessie  est 
remplie  de  liquide  ammoniacal,  épais  et  louche.  On  enlève  en- 
semble la  vessie,  la  prostate,  la  verge  et  le  rectum  par  la  division 
de  la  symphyse  pubienne.  Puis  le  canal  de  l'urèthre  étant  fendu 
sur  la  pai'tie  médiane,  on  constate  que  la  prostate  est  fortement 
hypertrophiée.  Le  lobe  médian  fait  une  saillie  anguleuse  à  l'embou- 
chure du  canal.  Les  deux  lobes  latéraux  ont  chacun  le  volume  d'un 
œuf.  Le  verumontanum  n'est  pas  très  marqué.  L'embouchure  des 
canaux  déférents  est  peu  apparente.  La  surface  interne  de  la  vessie, 
presque  normale,  est  seulement  un  peu  décolorée. 

Le  rein  gauche  est  altéré.  Sa  surface  externe  est  noirâtre  et  entre- 
mêlée de  points  grisâtres,  mous  au  toucher.  A  la  coupe,  le  tissu  est 
ramolli.  On  trouve  disséminés  dans  la  substance  corticale  de  petits 
abcès.  Le  pus  se  fait  jour  dans  les  calices  et  les  bassinets.  En  résumé 
pyélonéphrite  du  rein  gauche. 

Le  rein  droit  ne  présente  pas  de  traces  de  suppuration.  On  y  trouve 
simplement,  disséminés  dans  la  substance  corticale,  de  petits  points 
grisâtres  qui  ressemblent  à  des  tubercules. 

Thorax.  —  L  es  deux  poumons  sont  retenus  par  des  adhérences  à  la 
paroi  thoracique  au  niveaude  leurs  sommets.  On  y  trouve  des  tubercu- 
lescrétacés  sans  excavation  avec  un  tissu  pulmonaire  induréetnoirâtre 
tout  autour.  Pas  de  congestion  pulmonaire.  Le  foie  ramolli.  Il  n'y  a 
rien  sur  la  rate.  Le  cœur  paraît  sain  en  dehors  de  quelques  plaques 
athéromateuses  disséminées  sur  l'endocarde.  De  même  la  surface 
interne  de  l'aorte  est  parsemée  de  plaques  jaunes,  dont  quelques- 
unes  calcaires.  Le  grand  sinus  de  l'aorte  est  très  développé. 
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Obs.  CCCXXIII.  —  Rétrécissement  inflammatoire.  Dilatation  progres- 
sive. —  Perrin  (Eugène),  trente-quatre  ans,  cuisinier,  entre  le  29  mars 
1878,  salle  Saint-Augustin  1.  Homme  assezchétif  mais  n'ayant  jamais 
été  malade. 

En  1857,  une  blennorrhagie  qui  a  duré  deux  ans  et  pour  laquelle  il 
n'a  fait  aucun  traitement.  Trois  ans  après  il  éprouva  une  sorte  de 
gêne  pour  uriner.  Le  jet  beaucoup  plus  mince  était  projeté  moins 
loin.  Pas  de  douleur  pendant  la  miction,  mais  quelques  déman- 
geaisons et  souvent  une  sensation  de  cuisson  au  bout  du  méat.  Cinq 
ou  six  mois  après  le  début,  il  éprouvait  des  douleurs  dans  les  reins 
qui  quelquefois  s'irradiaient  dans  tout  l'abdomen.  Il  habitait  alors 
Nîmes  et  se  rendit  à  l'hôpital  de  cette  ville.  Pendant  son  séjour  ca- 
thétérisme  en  commençant  par  le  n"  4,  et  l'on  arriva  progressive- 
ment à  introduire  le  n"  12. 

Le  jet  d'urine  était  devenu  plus  fort,  et  cette  sensation  de  cuisson, 
de  même  que  le  prurit  que  le  malade  ressentait  au  bout  de  la  verge, 
avaient  disparu. 

Cette  presque  guérison  dura  sept  mois,  mais  le  malade  négligea 
de  se  sonder  comme  on  le  lui  avait  prescrit,  et  bientôt  il  éprouvait 
une  nouvelle  difficulté  pour  pisser. 

Voyant  que  le  jet  devenait  de  plus  en  plus  filiforme,  il  entre  à 
l'hôpital  de  Lille,  où  il  habitait  à  cette  époque. 

La  première  sonde  qu'on  introduisit  fut  le  n°5,  et  on  parvint  peu  à 
peu,  à  passer  le  n"  13. 

Se  sentant  mieux,  le  malade  demanda  sa  sortie  et  pendant  près 
d'une  année  se  sonda  chez  lui. 

Jusqu'à  il  y  a  trois  ans,  la  miction  a  été  presque  normale  ;  puis  à 
cette  époque,  sans  avoir  fait  d'excès  d'aucune  sorte,  sans  avoir  tra- 
vaillé outre  mesure,  il  ressentit  dans  les  lombes  de  violentes  douleurs 
qui  revenaient  presque  tous  les  deux  jours;  en  même  temps,  il  était 
obligé  de  faire  quelques  efforts  pour  évacuer  le  liquide  qui  n'allait  pas 
à  plus  de  15  centimètres  au  delà  des  pieds.  Un  prurit  insupportable 
au  bout  de  la  verge,  et  un  sentiment  de  brûlure  pendant  le  passage 
de  l'urine,  mais  surtout  après.  Jusqu'à  la  fin  de  mars  de  cette  année, 
il  n'a  pas  suivi  de  traitement. 

La  première  fois,  on  emploie  la  sonde  n°  5  qui  ne  s'engage  pas 
à  plus  de  10  centimètres  du  méat.  Retirée,  on  introduit  la  sonde  n"  4, 


620 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 


qu'on  finit  par  faire  franchir,  après  de  lentes  tentatives,  dans  le  ré- 
trécissement qui  siège  à  10  à  12  centimètres  du  méat.  Jamais  de 
sang  dans  les  urines,  qui  à  la  vue  paraissent  normales.  Dilatation 
progressive  pendant  3  semaines;  on  commence  par  le  n°  4,  et  on 
arrive  au  n»  12. 

Obs.  CCCXXIV.  —  Rétrécissement  inflammatoire.  Dilatation  progressive. 
—  Lansquenet  (Auguste),  trente-six  ans,  tabletier,  entre  le  2  janvier 
1878,  salle  Saint-Augustin,  H. 

Il  y  a  trois  ans,  blennorrhagie  qui  n'est  traitée  que  six  semaines 
après  le  début  par  des  injections  de  vin  aromatique.  Trois  semaines 
après,  guérison  complète.  Quatre  mois  plus  tard,  chancre  induré 
dont  on  voit  aujourd'hui  la  cicatrice  un  peu  à  droite  du  frein  de 
la  verge.  Entre  à  l'hôpital  du  Midi  (service  de  M.  le  D""  Simonnet). 
Plaques  muqueuses  dans  la  gorge,  aux  commissures  des  lèvres, 
à  l'anus.  Croûtes  dans  les  cheveux  et  chute  de  ces  derniers 
par  places.  Guérison  après  un  traitement  spécifique  de  trois 
mois.  11  y  a  un  an,  le  malade,  qui  jusqu'alors  avait  très  bien  uriné, 
ressentit  pendant  son  travail  un  pressant  besoin  de  miction.  Celle- 
ci,  fut  longue,  difficile,  douloureuse,  le  jet  très  petit.  Il  ne  se 
préoccupait  pas  de  son  état  lorsqu'il  y  a  deux  mois  le  jet  devint  de 
plus  en  plus  faible.  Mais  la  douleur  et  ce  sentiment  de  cuisson  qu'il 
éprouvait  auparavant  avaient  disparu. 

3  janvier.  —  On  introduit  successivement  les  sondes  n°'  3,  4,  o, 
6,  7,  qui  glissent  facilement  le  long  du  canal.  La  sonde  n"  8  intro- 
duite alors  est  arrêtée  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  ;  tou- 
tefois, après  quelques  minutes,  on  parvient  à  franchir  le  rétrécis- 
sement. Bain. 

4.  — Les  n"'  9, 10,  franchissent  facilement;  le  n"  11  franchit  égale- 
ment, mais  est  un  peu  serré.  Le  malade  n'urine  plus  goutte  à 
goutte,  mais  le  jet  tombe  à  2  centimètres  à  peine  des  pieds.  Sensation 
de  brûlure  après  qu'on  retire  la  sonde  qu'il  garde  deux  heures.  — 
Bain. 

5.  —  On  passe  le  n°  12.  Le  jet  d'urine  est  lancé  un  peu  plus  loin,  et 
le  malade  a  besoin  de  faire  très  peu  d'efforts. 

6.  —  Sonde  n°  13  passe,  mais  elle  est  tellement  serrée  qu'on  intro- 
duit de  nouveau  le  n°  12.  Le  jet  d'urine  est  le  même. 

7.  — Le  n"  13  ne  peut  franchir  le  rétrécissement.  — Bain. 

8.  —  Le  malade,  menacé  de  perdre  son  travail,  demande  sa  sortie 
et  promet  de  venir  de  temps  en  temps  se  faire  sonder. 

Obs.  CCCXXV.  —  Rétrécissement  inflammatoire.  Dilatation  progres- 
sive. Uréthrotomie  interne.  Guérison.  Nouveaux  accidents  au  bout  de 
quatre  ans.  Dilatation  progressive.  Pneumonie  intercu7'rente.  Mort.  Pou- 
tier  (Isidore),  soixante-huit  ans,  entre  le  2  janvier  1878,  salle  Saint- 
Augustin,  70, 
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Aveugle  de  naissance,  cet  homme  chante  dans  les  cafés  et  les  rues  ; 
il  s'enivre  très  souvent.  A  l'âge  de  vingt  ans,  chaude-pisse  qui  a  duré 
deux  ans.  Dans  le  courant  de  1871,  premières  difficultés  pour  uriner 
qui  disparaissent  après  quelques  jours.  Deux  mois  environ  après,  il 
fit  un  soir  de  copieuses  libations  (trois  litres  de  vin  blanc)  et  fut  sur- 
pris le  lendemain  de  ne  pouvoir  uriner.  Un  médecin  le  sonda,  et  retira 
une  grande  quantité  d'urine.  Pendant  quinze  jours,  la  miction  se 
fit  comme  d'habitude,  puis  nouvelles  difficultés,  jet  d'urine  très 
mince  et  sensation  de  cuisson  le  long  du  canal.  Cathétérisme.  Dila- 
tation pendant  une  huitaine  de  jours.  En  1874  uréthrotomie  in. 
terne.  —  Guérison  jusqu'au  mois  de  septembre  de  celte  année. 
Excès  de  boisson  surtout  en  juillet  et  août.  La  miction  redevient 
difficile  ;  jet  d"'urine  petit  et  faible.  Pas  de  traitement.  Le  malade 
continue  à  s'enivrer  fréquemment.  Depuis  huit  jours,  l'urine  ne  sort 
que  goutte  à  goutte,  mais  sans  douleurs. 

Le  2  janvier,  entre  à  l'hôpital.  A  la  visite  du  lendemain,  on  fait 
pénétrer  une  bougie  n"  9  qui  passe  sans  difficultés,  de  même  les 
n"  H,  12,  13.  Le  n°  14  est  arrêté  à  3  centimètres  du  méat,  et  après 
quelques  tâtonnements  finit  par  franchir  le  rétrécissement.  Nouvel 
obstacle  au  niveau  du  bulbe  qu'on  parvient  également  à  vaincre.  En 
retirant  la  bougie,  on  voit  au  méat  un  écoulement  de  quelques 
gouttes  de  sang  mélangé  d'urine.  On  introduit  une  sonde  de  même 
calibre  qu'on  laisse  à  demeure  pendant  deux  heures.  —  Bain. 

A  janvier.  —  On  ne  peut  faire  pénétrer  un  numéro  plus  élevé.  — 
Bain. 

5.  —  Le  n»  15  s'engage,  mais  est  très  serré.  Urines  jaunes  très  fon- 
cées, troubles,  fétides. 

6.  —  Même  numéro.  —  Bain. 

7.  —  Le  n°  15  ne  peut  plus  franchir  le  rétrécissement.  Hier  dans 
la  soirée  il  a  éprouvé  des  douleurs  cuisantes  en  urinant  ;  un  peu  de 
ténesme.  On  introduit  la  sonde  n"  14. 

8.  —  Même  état. 

9.  —  Le  n»  15  pénètre,  mais  est  très  serré  ;  les  douleurs  cuisantes 
des  jours  précédents  sont  moindres,  l'urine  est  aussi  plus  claire. 
Bains. 

10.  —  Toujours  n»  15. 

13.  —  On  ne  peut  introduire  une  sonde  d'un  numéro  plus  élevé. 
Les  urines  renferment  du  pus. 

18.  —  Sonde  n°  16  qui  est  un  peu  serrée  et  que  l'on  ordonne  au 
malade  de  garder  deux  heures. 

23.  —  Sonde  n"  16  passe  facilement,  mais  on  ne  peut  introduire 
un  numéro  plus  fort. 

25.  — Pneumonie.  Mort  le  30  janvier. 

Obs.  GCCXXVL  —  R.  inflammatoire.  Dilatation  permanente.  —  D'Es- 
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pinay  (Roger),  cinquante-deux  ans,  ancien  officier,  entre  le  19  dé- 
cembre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  19.  Alcoolique. 

En  1844,  blennorrhagie  ayant  duré  trois  mois.  En  1830,  sensation 
de  brûlure  le  long  du  canal  pendant  la  miction  qui  s'opère  difficile- 
ment. Jet  d'urine  n'allant  pas  à  plus  de  5  centimètres  au  delà  des 
pieds.  Cet  état  dure  pendant  environ  deux  mois,  puis,  sans  traite- 
ment, le  jet  d'urine  est  projeté  sans  efforts  presque  à  la  limite  ordi- 
naire. En  1862,  le  jet  d'urine  redevient  faible  et  petit  ;  miction  labo- 
rieuse. Dilatation  progressive,  bains  de  siège,  frictions  sur  le  péri- 
née avec  une  pommade  belladonée,  abstinence  de  boissons  alcoo- 
liques. Mieux  sensible  pendant  trois  ou  quatre  ans,  mais  le  malade, 
fatigué  du  traitement,  reprend  ses  habitudes  de  café.  Jusqu'en  octo- 
bre dernier,  sans  uriner  facilement,  il  arrivait  cependant  à  vider 
presque  complètement  la  vessie.  Depuis  ce  moment  l'urine  sort  in- 
volontairement goutte  à  goutte. 

Entré  le  19  décembre  dans  notre  service,  on  essaie  d'introduire 
des  bougies  en  commençant  par  le  n°  3.  Impossibilité  absolue,  de 
même  pour  les  n"'  2  et  1.  Pendant  plus  de  dix  minutes,  l'interne  du 
service  fait  des  tentatives  avec  ce  dernier  numéro  sans  réussir  à 
franchir  le  rétrécissement  qui  se  trouve  à  environ  4  centimètres 
du  méat. 

Nouvelles  tentatives  sans  plus  de  succès  et  ce  n'est  que  le  3  jan- 
vier 1878  qu'on  arrive  à  faire  passer  la  bougie  n°  1. 

Les  jours  suivants  on  essaye  en  vain  un  numéro  plus  élevé.  L'urine 
est  mélangée  de  sang,  et  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  pen- 
dant la  miction. 

1  janvier.  —  La  sonde  n°  2  franchit  le  rétrécissement  et  est  laissée 
à  demeure.  Bains. 

8  —  Sonde  n»  3  passe,  avec  frottement  ;  elle  est  également  laissée 
à  demeure.  Bains. 

9.  —  Sonde  n"  4,  maintenue  à  demeure.  Bains. 
L'urine  de  la  veille  contient  un  peu  de  mucus. 

10.  —  Sondes  n"^  5  et  6  passent  très  facilement.  Le  n°  7  franchit  le 
rétrécissement,  mais  est  serré. 

11.  —  Sonde  n°  8.  Le  malade  se  lève  une  partie  de  la  journée. 

12.  —  Sondes  n"  9,  puis  n»  10  pénètrent  assez  facilement. 

13.  —  Sonde  n°  11.  Sortie  14  sur  sa  demande. 

Obs.  CCGXXVII. —  R.  inflammatoire.  Dilatation  progressive.  — Finck 
(Michel),  cinquante-six  ans,  cordonnier,  entre  le  28  décembre  1878, 
salle  Saint-Augustin,  79. 

Bonne  constitution.  Trois  blennorrhagies,  la  première  en  1840,  la 
deuxième  trois  ans  après,  la  troisième  en  1851.  Cette  dernière  fut 
plus  rebelle  au  traitement  par  les  injections  au  tannin.  Jusqu'en 
1873,  la  miction  avait  été  normale.  A  cette  époque,  il  commença  à 
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avoir  de  la  dysurie,  le  jet  d'urine  était  très  faible,  quelquefois  même 
il  tombait  sur  le  bout  des  pieds.  Cet  état  de  choses  dura  un  an  envi- 
ron, puis,  sans  aucun  traitement,  le  malade  éprouva  moins  de  peine 
pour  uriner,  le  jet  devint  plus  fort,  mais  ne  fut  jamais  projeté  aussi 
loin  qu'auparavant. 

Il  y  a  un  an,  la  miction  est  redevenue  difficile  et  douloureuse  ;  sen- 
timent de  brûlure  le  long  du  canal,  jet  d'urine  de  plus  en  plus  fin, 
et  depuis  deux  mois,  le  malade  n'urine  que  goutte  à  goutte.  Il  a 
parfois  de  l'incontinence  d'urine,  et  c'est  ce  qui  l'amène  à  l'hôpital. 
Pas  de  sang  ni  de  pus  dans  l'urine. 

Nous  introduisons  dans  l'urèthre  une  sonde  n°  6  qui  est  arrêtée  à 
environ  12  centimètres  du  méat. 

On  prend  successivement  les  n°'  5  et  4  qu'on  ne  parvient  pas  à 
faire  franchir  le  rétrécissement. 

La  sonde  n"  3  s'engage,  mais  est  très  serrée.  On  ordonne  au  ma- 
lade de  la  garder  quatre  heures. 

1"  janvier.  —  On  peut  faire  pénétrer  le  n°  4  très  facilement.  On 
le  retire  pour  introduire  le  n°  5  qui,  après  quelques  difficultés,  finit 
par  passer.  Le  malade  urine  toujours  goutte  à  goutte. 

3.  —  Sonde  n°  5  ;  le  n°  6  ne  peut  être  engagé  dans  le  rétrécissement. 

5.  —  Sonde  n°  6  qui  entre  facilement. 

6.  —  Sonde  n"  7. 

10. —  Malgré  les  tentatives  faites,  on  n'a  pu  pendant  ces  quatre 
jours  obtenir  le  passage  d'un  numéro  plus  fort.  Aujourd'hui  on  fran- 
chit le  rétrécissement  avec  le  n°  8. 

Du  H  janvier  au  17  on  n'a  pu  arriver  qu'au  n°  9.  Sort  le  12  sur  sa 
demande. 

Obs.  GCCXXVIII.  —  B.  inflammatoire  double.  Dilatation  progressive. 
Insuccès.  Uréthrotomie interne.  Guérison.  —  Francier  (Henri),  cinquante- 
huit  ans,  souffletier,  entre  le  14  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  6. 

Sujet  maigre,  débilité,  n'ayant  cependant  jamais  eu  de  maladies 
graves.  Deux  chaude-pisses,  l'une  il  y  a  vingt-trois  ans,  la  seconde 
l'année  suivante.  Deux  ans  après  cette  dernière  il  fut  pris  brusque- 
ment d'ischurie.  Cet  état  dura  trois  jours  et  la  miction  redevint 
facile,  seulement  le  jet  était  projeté  moins  loin  que  d'habitude,  puis 
peu  à  peu  la  miction  nécessita  tels  efforts,  qu'ils  provoquaient  la  dé- 
fécation. Venu  à  Paris,  il  se  présenta  dans  le  service  de  Velpeau  oii  il 
fut  admis.  Quelques  jours  avant  son  entrée,  et  pour  la  première 
fois,  il  avait  éprouvé  un  sentiment  de  brûlure  pendant  et  après 
l'écoulement  de  l'urine.  Il  fut  traité  par  la  dilatation  progressive 
et  après  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital  de  la  Charité,  il  sortait 
presque  guéri.  Le  malade  ne  saurait  se  rappeler  par  quel  nu- 
méro on  commença  la  dilatation,  mais  il  nous  dit  que  M.  Velpeau 
employa  une  sonde  très  petite,  et  qu'à  sa  sortie  on  en  introduisait 
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de  grosses.  Depuis  cette  époque,  c'est-à-dire  depuis  dix-neuf  ans,  le 
malade  a  continué  à  se  sonder  comme  on  le  lui  avait  conseillé.  11 
se  sondait  dans  les  premiers  mois  jusqu'à  quatre  fois  par  semaine. 
Mais  après,  il  n'avait  recours  à  la  sonde  qu'une  fois  par  semaine 
et  quelquefois  une  fois  tous  les  quinze  jours.  Le  jet  d'urine  était 
projeté  assez  loin,  mais  il  n'a  jamais  été  aussi  fort  qu'avant  le  début 
de  l'affection. 

Il  y  a  trois  mois,  nouvelle  rétention  complète  d'urine  qui  cesse 
le  lendemain.  Comme  depuis  il  éprouve  beaucoup  de  difficulté  et  de 
la  douleur  pour  uriner  il  entre  à  l'hôpital. 

On  introduit  une  sonde  n°  2  qui  entre  assez  facilement.  La  sonde 
n»  3  est  arrêtée  à  environ  10  centimètres  du  méat.  Après  quelques 
tentatives  elle  franchit  le  rétrécissement  pour  être  arrêtée  de  nou- 
veau au  niveau  de  la  région  prostatique.  Enfin  on  parvient  à  passer. 

En  examinant  la  prostate  au  moyen  du  toucher  rectal,  on  sent 
qu'elle  est  plus  dure  et  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  L'urine 
est  épaisse,  d'odeur  ammoniacale,  et  sédimenteuse.  Cinq  jours  après 
l'entrée  on  arrive  à  faire  pénétrer  la  sonde  n"  7.  L'urine  présente  le 
même  aspect.  Le  jet  d'urine  est  un  peu  plus  fort;  moins  de  cuisson 
pendant  la  miction.  —  Bain. 

17  mai.  —  On  essaie  d'introduire  la  sonde  n"  A  sans  y  parvenir. 

18.  —  Le  n°  4  pénètre  dans  la  vessie,  mais  est  très  serré. 

19.  —  On  introduit  encore  le  n"  4  ne  pouvant  employer  le  numéro 
supérieur. 

22.  —  Uréthrotomie  interne.  Sonde  n"  16  à  demeure. 

La  guérison  arrive  sans  accident  et  le  malade  sort  le  11  juin  1878. 

Obs.  CCCXXIX.  —  R.  cicatriciel  au  voisinage  du  méat.  Excision  de  la 
bride  ;  trois  ans  plus  tard,  dysurie  ;  rétrécissement  inflammatoire  de  la  por- 
tion membraneuse.  Dilatation  progressive.  Guérison.  —  Deleau  (Adol- 
phe) vingt-six  ans,  serrurier,  entre  le  26  avril,  salle  Saint-Augus- 
tin, 17. 

Quatre  blennorrhagies  :  la  première  en  1869,  la  seconde,  l'année 
suivante,  la  troisième  en  1873,  la  quatrième  il  y  a  dix  mois.  Dès  1872, 
il  avait  éprouvé  de  la  difficulté  à  uriner  à  la  suite  d'une  bride 
cicatricielle  du  méat.  Pendant  les  années  1873  et  1874,  il  lit  plu- 
sieurs séjours  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pendant  lesquels  on  tenta 
la  dilatation  progressive,  sans  obtenir  d'amélioration  sérieuse. 
Entre  dans  notre  service,  en  1875.  Incision  de  la  bride  cicatricielle 
et  dilatation  avec  les  sondes  {Clin,  de  1875,  obs.  544,  p.  500).  Ne  se 
sonde  plus  après  la  guérison  ;  dix-sept  mois  plus  tard  il  éprouve  de 
nouvelles  difficultés  à  uriner. 

Il  y  a  dix  mois,  il  a  pris  unechaude-pisse  qui  a  été  guérie  après  un 
traitement  de  trois  mois.  Depuis  le  mois  de  janvier  il  éprouve  des 
«nvies  fréquentes  et  de  la  dysurie.  Quand  la  miction  a  lieu,  le  jet  est 
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faible  et  il  éprouve  une  douleur  cuisante  pendant  et  après  l'écoule- 
ment du  liquide.  Cet  état,  fatiguant  beaucoup  le  malade,  l'empêche  de 
dormir,  aussi  a-t-il  maigri  notablement.  Depuis  six  semaines,  les 
choses  se  sont  aggravées  et  il  ne  pisse  plus  que  goutte  à  goutte. 
La  première  sonde  qu'on  emploie  est  le  n"  4,  mais  qui  est  arrêtée 
à  10  centimètres  du  méat,  par  un  rétrécissement  qui  n'existait  pas 
lorsque  le  malade  était  dans  notre  service  en  1875.  Après  de  lentes 
tentatives,  on  finit  par  faire  pénétrer  la  sonde  qui  est  très  serrée.  On 
ordonne  au  malade  de  la  conserver  une  heure.  Bains  tous  les  deux 
jours.  On  arrive  à  faire  pénétrer  le  n°  16  et  le  malade  sort  sur  sa 
demande  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs,  GCGXXX.  —  R.  inflummatoii'e.  Dilatation  'progressive.  Velter 
(Girot),  soixante-trois  ans,  fabricant  de  porte-monnaies,  entre  le 
12  avril  1877,  salle  Saint-Augustin,  2. 

Cet  homme  parlant  à  peine  français,  il  nous  a  été  difficile  de  con- 
naître les  antécédents.  Nous  croyons  avoir  pu  comprendre  qu'il  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  qu'il  n'a  eu  qu'une  chaudepisse 
il  y  a  vingt-cinq  ans,  que  depuis  seulement  quatre  ans  il  a  de  la  diffi- 
culté à  uriner. 

12  avril.  —  L'ayant  fait  uriner  devant  nous,  on  a  pu  constater  que 
le  jet  était  petit,  saccadé  et  n'était  obtenu  qu'avec  d'assez  grands 
efforts.  Pas  de  sang  dans  les  urines. 

On  introduit  dans  le  canal  une  bougie  n"  13  de  la  filière  de  Bénas, 
elle  pénètre  facilement  jusqu'au  niveau  du  bulbe  où  elle  est  arrêtée. 
Une  bougie  n"  14  franchit  le  rétrécissement,  mais  elle  est  très  serrée, 
et  pendant  son  passage  le  malade  accuse  de  la  douleur.  Elle  est 
gardée  pendant  quatre  heures. 

13.  —  Le  n"  14  franchit  plus  facilement  le  rétrécissement,  mais 
l'introduction  du  n"  15  n'est  pas  possible. 

15.  —  On  fait  pénétrer  le  n°  15. 

23.  —  On  est  parvenu  au  n°  18;  le  jet  d'urine  est  projeté  plus  lon^; 
et  avec  de  moindres  efforts. 

29.  —  Bougie  du  n"  11  toujours  de  la  filière  Bénas.  Miction  de 
plus  en  plus  facile. 

3  mai.  —  On  ne  peut  passer  le  n"  22  qu'avec  peine.  Le  malade 
demande  à  s'en  aller.  Nous  lui  conseillons  de  continuer  à  se  sonder. 

Obs.  CGGXXXI.  —  R.  inflammatoire.  Dilatation  progressive.  Maner 
(Michel),  50  ans,  frappeur,  entre  le  14  mars  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  17. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  blennorrhagie  qui  a  duré  trois  mois  ;  depuis 
cette  époque,  infiammation  chronique  de  la  muqueuse  uréthrale. 
Chaque  matin  quelques  gouttes  de  pus  précèdent  la  première  mic- 
tion. Injections  sans  résultat. 

Il  y  a  douze  ans,  difficulté  pour  uriner;  uréthrotomie  interne  dans 
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le  service  de  M.  Yoillemier  ;  il  négligea  de  se  sonder  comme  on  le  lui 
avait  recommandé  et,  quatre  mois  plus  tard,  les  symptômes  de 
rétrécissement  reparurent. 

Depuis  trois  mois,  difficulté  considérable  delà  miction;  jet  d'urine 
en  arrosoir;  les  envies  d'uriner  sont  de  plus  en  plus  fréquentes  et  la 
quantité  d'urine  diminue  progressivement  à  chaque  miction.  En 
même  temps  le  malade  accuse  un  sentiment  de  picotement  et  de 
cuisson  violente  dans  le  canal  de  l'urèthre.  Jamais  d'hématurie.  Pas 
de  miction  involontaire.  Le  gland  est  volumineu.x,  un  peu  violacé  et 
l'on  remarque  à  l'orifice  du  méat  une  goutte  de  muco-pus.  Avec  la 
sonde  n"  4  on  pénètre  facilement  jusqu'à  6  cenlimètres  :  mais  là  on 
sent  un  premier  rétrécissement  circulaire  peu  étendu,  qui  se  laisse 
franchir  assez  facilement.  Second  rétrécissement  à  11  centimètres  du 
méat  :  celui-ci  paraît  plus  important.  On  ne  le  franchit  qu'après 
avoir  tourné  le  bec  de  la  sonde  un  peu  à  gauche  du  canal,  il  peut 
avoir  une  étendue  de  un  demi-centimètre  et  semble  dépendre  sur- 
tout du  côté  droit  de  la  paroi  uréthrale.  La  sonde  arrive  ensuite 
dans  la  vessie  sans  rencontrer  d'obstacle.  Pas  de  calculs  vésicaux. 
La  quantité  d'urine  est  normale,  mais  le  liquide  est  légèrement  am- 
moniacal ;  et,  si  on  le  laisse  dans  un  verre  gradué,  on  trouve  une 
proportion  de  17  grammes  de  muco-pus  pour  150  grammes  d'urine. 
Il  n'y  a  pas  de  sang.  Au  toucher  rectal,  légère  hypertrophie  de  la 
prostate.  Dilatation  progressive. 

Le  31  mars.  —  N»  l4. 

l'"-  avril.  —  N"  15. 

2.  —  N"  16.  Capsules  de  térébenthine. 

3.  — Le  malade  a  eu  un  léger  frisson  hier  soir. 

On  ne  pratique  pas  le  cathétérisme.  Les  envies  d'uriner  sont  moins 
fréquentes,  chaque  miction  est  plus  abondante. 

La  quantité  de  muco-pus  a  notablement  diminué  ;  c'est  à  peine  si 
au  fond  du  verre  on  remarque  un  léger  dépôt  lloconneux. 

6.  —  On  passe  le  n»  16  sans  difficulté.  Capsules  de  térébenthine, 
pas  de  frisson. 

7.  —  On  passe  le  n°  18. 

Le  8  aviil  le  malade  quitte  le  service.  Il  doit  continuer  à  se>^sonder. 

Obs.  CCCXXXII.  —  /{.  inflammaloire.  Dilatation  proQressiuef —  Val- 
lade  (Pierre),  soixante-six  ans,  chapelier,  entre  le  9  avril  1877, 
salle  Saint-Augustin,  71. 

Sujet  maigre,  alcoolique,  n'a  jamais  eu  de  maladies  graves  ou  sy- 
philitiques. Deux  chaudepisses,  l'une  à  l'âge  de  vingt-s^t  ans, l'autre 
à  trente-trois.  Cette  dernière  a  été  longue  à  guérir  malgré  un  traite- 
ment régulièrement  suivi.  A  partir  de  cette  époq,ti^il  a  eu  plusieurs 
fois  de  la  rétention  d'urine.  En  1870,  il  a  commencé  à  éprouver  et 
d'une  manière  continue  des  besoins  impérieux  d'uriner,  mais  jusqu'à 
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la  fin  de  1875  le  jet  d'urine  était  encore  projeté  assez  loin.  En  jan- 
vier 1876,  les  besoins  devinrent  plus  fréquents  encore  et  il  n'urina 
plus  que  goutte  à  goutte.  Jamais  de  sang. 

En  1877,  le  9  avril,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  ;  nous  introdui- 
sons une  sonde  n°  12  qui  est  arrêtée  au  niveau  de  la  portion  membra- 
neuse, de  même  la  sonde  n°  11.  Le  n"  10  franchit  le  rétrécissement, 
mais  non  sans  difficulté.  On  vide  la  vessie,  qui  contient  430  grammes 
d'une  urine  légèrement  trouble. 

11  avril. —  On  passe  une  bougie  n"  11  et  l'on  ordonne  au  malade 
de  la  garder  trois  heures. 

14.  —  Bougie  n°  13.  Le  malade  urine  par  jets  très  courts. 

15.  —  Bougie  n°  14  qui  passe  très  facilement. 

1"  7nai  1877.  —  On  peut  introduire  la  sonde  n°  20  ;  la  miction  est 
beaucoup  plus  facile. 

13.  —  Sonde  n°  23  passant  sans  difficulté.  Le  malade  urine  assez 
facilement  et  demande  sa  sortie.  Il  se  sondera  lui-même. 

14.  —  11  quitte  le  service. 

Obs.  CGCXXXllI.  —  lî.  inflammatoire.  Abcès  urineux.  Ouverture  de 
rabcès.  Dilatation  progressive.  —  Chevrct  (Pierre),  cinquante-huit  ans, 
cuisinier,  entre  le  24  mai  1878,  salle  Saint- Augustin,  5. 

Ne  peut  dire  le  nombre  de  ses  blennorrhagies,  tant  il  en  a  eu.  La 
dernière  date  de  quatre  ans  et,  malgré  des  injections  de  toutes  sortes, 
il  n'a  pu  parvenir  à  la  guérir.  Mais  c'est  un  homme  dont  la  santé  est 
détériorée  par  l'abus  des  boissons  alcooliques.  Malgré  sa  chaude- 
pisse  il  boit  chaque  jour  de  nombreux  verres  d'absinthe,  de  bitter, 
de  vermouth  et  de  madère,  peu  de  vin. 

C'est  il  y  a  trois  ans  que,  pour  la  première  fois,  il  a  éprouvé  de  la 
difficulté  à  uriner  et  de  la  cuisson,  puis  une  véritable  douleur  pendant, 
mais  principalement  après  la  miction.  Quatre  mois  après  le  début  de 
la  maladie,  il  s'aperçut  que  derrière  le  scrotum,  sur  le  périnée,  il  y 
avait  une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Dure  et  peu 
douloureuse  d'abord,  elle  augmenta,  s'amollit,  la  peau  à  sa  surface 
devint  rouge,  luisante,  s'amincit  et  finalement  s'ouvrit  spontané- 
ment. Souffrant  énormément,  il  entra  dans  cet  état  dans  un  hôpital 
où  il  resta  six  semaines. 

A  sa  sortie  il  existait  une  fistulette  par  où  s'écoulaient  de  temps  en 
temps  des  goutles  d'urine.  Son  rétrécissement  était  presque  guéri, 
le  jet  d'urine  était  redevenu  à  peu  près  normal,  mais  on  lui  avait  or- 
donné de  se  sonder  fréquemment  et  conseillé  de  boire  beaucoup 
moins.  11  a  continué  à  se  livrer  à  des  excès  de  boisson  et  de  coït,  et, 
depuis  dix-sept  jours,  la  miction  est  devenue  difficile  et  douloureuse. 
En  outre,  il  y  a  neuf  jours,  s'est  formé  sur  le  scrotum  un  abcès  du 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  presque  arrivé  à  maturité.  La  peau 
qui  le  recouvre  est  rouge,  luisante,  amincie,  chaude,  il  y  a  de  la  fiuc- 
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tution.  En  arrière,  immédiatement  sur  la  limite  du  'périnée,  on  voit 
l'orifice  des  deux  trajets  fistuleux  que  nous  avons  signalés  et  par  où 
suintent  en  ce  moment  des  gouttelettes  d'urine. 

On  fait  le  cathétérisme  avec  une  sonde  n"  6.  Cette  sonde  passant 
facilement,  on  introduit  le  numéro  au-dessus  qui  est  un  peu  serré. 

25  mai.  —  Ponction  de  l'abcès  urineux  avec  le  bistouri. 

13  juin.  —  Les  orifices  fistuleux  sont  cicatrisés  et  la  sonde  n"  13 
franchit  sans  difficulté  le  rétrécissement.  Urine  normale.  Pas  de 
douleur  pendant  ou  après  la  miction. 

27.  —  Le  malade  presque  guéri  demande  sa  sortie. 

Obs.  CGCXXXIV.  —  M.  inflammatoire.  Abcès  urineux.  Sonde  à  de- 
meure. Dilatation  progressive.  — Pasquier  (Jules),  cinquante-six  ans, 
employé  des  pompes  funèbres,  entre  le  22  janvier  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  78. 

A  eu  deux  chaudepisses  :  la  première  à  dix-sept  ans,  guérie  en  trois 
semaines  par  un  traitement  approprié.  Aucune  difficulté  à  uriner 
Seconde  blennorrhagie  à  quarante-neuf  ans.  Consécutivement  un 
rétrécissement.  Pas  de  traitement,  difficulté  pour  uriner. 

Il  y  a  six  mois,  a  éprouvé  une  sensation  de  torsion,  de  pesanteur 
dans  le  rectum  et  le  périnée.  Vingt  jours  après,  la  peau  de  cette  der- 
nière région  a  pris  une  teinte  rougeâtre,  s'est  gonflée,  amincie  et 
perforée.  Une  deuxième  perforation  se  faisait  quinze  jours  après 
sur  la  partie  postéro -inférieure  du  scrotum.  Ces  fistules  fermées 
incomplètement  se  sont  rouvertes  il  y  a  deux  mois,  et  l'urine  s'est 
écoulée  partie  par  ces  orifices,  partie  par  l'urèthre.  Érythème  de  la 
partie  supéro-interne  des  cuisses,  du  scrotum  et  du  périnée.  Rétré- 
cissement siégeant  à  8  centimètres  du  méat.  Sonde  à  demeure. 

2  février.  —  L'urine  ne  sort  plus  par  les  fistules  ;  le  malade  se 
trouve  beaucoup  mieux. 

12.  —  Les  fistules  sont  fermées. 

27.  —  Le  malade  demande  sa  sortie,  il  reviendra  de  temps  en 
temps. 

Obs.  CCCXXXV.  —  R.  inflammatoire.  Dilatation  progressive.  — 
Petit  (Victor),  ving  tans,  journalier,  entre  le  8  juin  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  79. 

Jeune  homme  fort,  vigoureux,  ayant  eu  une  blennorrhagie  il  y  a 
deux  ans,  orchite  consécutive.  Il  prétend  avoir  depuis  huit  jours 
des  difficultés  à  uriner  et  un  sentiment  de  brûlure  au  moment  du 
passage  de  l'urine. 

L'ayant  sondé  avec  une  bougie  n°  8  qui  passe  très  facilement, 
nous  arrivons  successivement  jusqu'au  n°  24  de  la  filière  Charrière, 
qui  est  introduit  comme  dans  un  canal  sain.  Nous  ne  trouvons  donc 
pas  trace  de  rétrécissement;  rien  du  côté  de  la  vessie.  Urine  normale. 
Le  jeune  homme  est  porteur  d'une  hernie  inguinale  droite  qui  ren- 
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tre  très  facilement.  Nous  le  gardons  quelques  jours  dans  nos  salles, 
et  lui  faisons  délivrer  un  bandage.  Sortie  le  11  juin  1876. 

OiiS.  CGCXXXVI.  —  R.  wflammaloire.  Dilatation.  —  Venatte  (Ernest), 
quarante-deux  ans,  tourneur  sur  cuivre,  entre  le  28  novembre  1877 
salle  Sainte-Marthe,  16. 

Malade  vigoureux,  portant  une  hernie  inguinale  double  depuis 
huit  ans.  A  eu  en  1858  une  blennorrhagie  qu'il  a  laissée  sans  traite- 
ment pendant  six  semaines.  Au  bout  de  ce  temps  elle  est  devenue 
chronique  et  maintenant  encore,  sous  l'influence  d'un  écart  de  ré- 
gime, il  s'écoule  par  l'urèthre  le  matin  quelques  gouttes  de  pus.  Il  y 
a  dix  jours,  trouble  subit  dans  la  miction  ;  il  sentait  que  la  vessie  ne 
se  vidait  qu'incomplètement.  Depuis  cette  époque,  fréquentes  envies 
d'uriner,  le  jet  est  intermittent,  quelquefois  bifurqué.  La  fin  de  la 
miction  est  toujours  douloureuse. 

On  constate  l'état  suivant  à  son  entrée  dans  le  service  :  Le  gland 
paraît  légèrement  engorgé  et  comme  turgescent.  Pas  d'écoulement 
muco-purulent  par  le  méat.  Ce  malade  n'a  pas  uriné  depuis  dix 
heures.  La  sonde  ordinaire  en  argent  ne  peut  pénétrer  dans  la 
vessie  :  elle  s'arrête  à  13  centimètres  du  méat.  On  introduit  une 
bougie  n"  5  de  la  filière  Charrière.  Le  rétrécissement  paraît  long  de 
un  centimètre  et  demi  environ  et  il  semble  occuper  le  centre  de 
l'urèthre. 

Envies  fréquentes  d'uriner.  Sensation  de  brûlure  à  la  fin  de  la 
miction.  Pas  de  douleurs  dans  les  lombes;  l'exploration  de  la  vessie 
ne  révèle  rien  de  particulier.  Prostate  normale.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
frissons.  État  général  bon. 

L'examen  des  urines  fait  avec  soin  pir  l'interne  en  pharmacie  ne 
révèle  rien  de  particulier. 

29  septembî-e.  —  On  introduit  la  bougie  n"  5  filière  Charrière  et  on 
la  fixe  à  demeure.  Bains. 

V  décembre.  —  Le  n°  6  passe  facilement.  L'urine  s'écoule  entre 
la  bougie  et  la  paroi  du  canal.  Capsules  de  térébenthine.  Le  malade 
éprouve  encore  fréquemment  des  envies  d'uriner. 

3.  —  N»  7. 

A.  —  N"  10  puis  13. 

6.  —  N"  10  puis  15. 

7.  —  N°  17  entre  sans  difficulté. 
Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCCXXXVll.  —  Rétrécissements  multiples  de  Vurethre.  Infiltration 
d'urine.  Uréthrotomie  externe.  Taille  hypogastrique.  Cathétérisme  ré- 
trograde. —  Guérison.  —  Chabout  (Pierre),  soixante-six  ans,  cuisi- 
nier, entre  le  27  septembre  1877,  salle  Saint-Augustin,  1. 

Ce  malade  était  traité  dans  un  service  de  maladies  de  peau  pour  du 
psoriasis.  Pas  d'hérédité.  Pas  de  maladies  avant  vingt-trois  ans. 
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A  cette  époque,  quatre  chancres  mous  à  la  base  du  gland.  Adénite 
inguinale  suppurée,  à  gauche,  guérison  assez  rapide.  Dix  ans  plus 
lard,  première  blennorrhagie,  traitée  par  copahu  et  cubèbe,  injec- 
lions  d'eau  blanche,  guérison  en  quatre  mois.  Deux  ans  plus  tard, 
seconde  blennorrhagie,  même  traitement,  même  durée.  Pas  d'acci- 
dents consécutifs  immédiats.  Il  y  a  deux  ans,  c'est-à-dire  vingt-neuf 
a.is  après  la  dernière  blennorrhagie,  le  jet  d'urine  diminue  progres- 
sivement; urine  souvent  et  peu  à  la  fois.  Plus  tard,  l'urine  ne  s'é- 
coula plus  que  goutte  à  goutte.  Le  malade  ne  se  préoccupa  pas  de 
cet  état  et  ne  suivit  aucun  traitement.  Il  y  a  quatre  mois,  la  miction 
devint  impossible  ;  dans  les  efforts  que  fit  le  malade  il  éprouva  une 
sensation  de  déchirure  dans  le  canal  de  l'urèthre.  Bientôt  il  fut  pris 
de  frisson  et  de  fièvre;  sueurs  fétides;  infiltration  d'urine. 

21  septembre.  —  Le  périnée, le  scrotum, la  verge  et  la  région  pubienne 
sont  tuméfiés,  rénitents  et  donnent  sous  le  doigt  une  sensation  de 
crépitation  fine.  État  général  alarmant  ;  les  frissons  se  répètent,  la 
température  est  très  élevée. 

28.  —  Incisions  multiples  et  profondes  sur  les  régions  infiltrées  à 
la  racine  de  la  verge,  sur  le  périnée,  dans  la  région  sus-pubienne. 
Applications  de  cataplasmes.  Ce  traitement  amène  la  rémission  com- 
plète des  troubles  généraux.  Les  incisions  donnent,  les  jours  suivants, 
issue  à  de  l'urine  mélangée  de  pus,  la  tuméfaction  disparaît  peu  à 
peu.  Mais,  malgré  des  efforts  patients  et  prolongés,  il  est  impos- 
sible d'introduire  dans  la  vessie  la  plus  petite  sonde.  Il  existe,  en 
effet,  plusieurs  rétrécissements  siégeant  surtout  dans  les  portions 
spongieuses  et  membraneuses  ;  les  premières  laissent  passer  le  ca- 
théter, mais  à  14  centimètres  du  méat,  il  en  est  un  complètement  in- 
franchissable. Le  malade  urine  depuis  l'opération  par  plusieurs 
plaies  scrotales  devenues  fistuleuses. 

23  décembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  thermo-cautère,  nous 
pratiquons  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  du  scrotum,  au  ni- 
veau de  la  région  bulbo-membraneuse,  une  incision  allant  de  la 
racine  des  bourses  jusqu'au  voisinage  de  l'anus.  L'incision,  faite 
avec  le  galvano-cautère,  traverse  successivement  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  la  couche  musculo-aponévrolique  et  nous 
conduit  jusqne  sur  la  portion  bulbo-membraneuse  de  l'urèthre. 
Chemin  faisant,  nous  trouvons  des  tissus  indurés,  méconnaissables. 
De  nombreuses  fistules  sont  ainsi  coupées;  nous  arrivons  sur  la  por- 
tion bulbo-membraneuse  de  l'urèthre  que  nous  divisons  avec  le  bis- 
touri. Les  artères  sont  saisies  avec  des  pinces.  Nous  essayons  alors 
d'introduire  une  bougie  dans  la  vessie,  par  le  bout  supérieur  de  l'u- 
rèthre, mais  ces  tentatives  restent  sans  résultat.  On  soupçonne  ce- 
pendant que  l'orifice  siège  vers  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  en 
voyant  sourdre  un  peu  plus  d'urine  de  ce  côté.  Mais  les  recherches 
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les  plus  minutieuses  ne  parviennent  pas  à  faire  distinguer  un  orifice 
et  encore  moins  un  canal. 

5  janvier.  —  Après  douze  jours  de  tentatives  répétées  avec  le  plus 
grand  soin,  nous  nous  décidons  à  pratiquer  la  taille  sus-pubienne  et 
à  ouvrir  la  vessie  suffisamment  pour  y  introduire  par  le  col  et  par 
le  bout  supérieur  de  l'urèthre  un  cathéter  destiné  à  faire  passer  un 
mandrin  conducteur  et,  par  l'intermédiaire  de  ce  dernier,  une  sonde. 
Cette  opération,  faite  pendant  le  sommeil  chloroformique,  consiste 
en  une  incision,  longue  de  8  cenLimèfres,  qui  commence  à  droite 
de  la  partie  moyenne  du  pubis,  et  remonte  sur  la  ligne  blanche,  la 
peau  étantpréalablement  rasée  ;  nous  sectionnons  ainsi  :  la  peau,  l'a- 
ponévrose et  les  espaces  intermusculaires.  Nous  incisons  transver- 
salement, dans  l'étendue  d'un  centimètre  de  chaque  coté  de  la 
ligne  médiane,  les  muscles  pyramidaux  à  leur  insertion  sur  le  bord 
supérieur  du  pubis,  afin  de  découvrir  la  face  antérieure  de  la  vessie  à 
travers  le  tissu  cellulaire  qui  la  double,  pour  ne  pas  le  décoller  inu- 
tilement et  pour  éviter  plus  sûrement  d'ouvrir  le  péritoine  au  som- 
met de  la  vessie.  Arrivé  sur  la  vessie,  nous  reconnaissons  les  plexus 
veineux  qui  rampent  dans  les  fibres  de  sa  tunique  externe  et  nous 
appliquons  sur  eux  des  pinces  hémostatiques  qui  nous  servent  en 
même  temps  de  points  de  repère  pour  les  éviter  et  de  rétracteurs  ; 
elles  nous  servent  de  même  à  fixer  la  vessie  et  à  écarter  les  bords  de 
l'incision,  que  nous  faisons  entre  leurs  mors  sur  la  ligne  médiane. 
Celte  incision  se  réduit  tout  d'abord  à  une  simple  piqûre,  destinée 
à  permettre  l'aspiration  de  l'urine  au  moyen  d'une  sonde  et  d'une 
seringue  aspiratrice.  Nous  retirons  ainsi  50  grammes  d'urine.  Une 
fois  la  vessie  vidée,  nous  agrandissons  cette  incision  sur  la  paroi  an- 
térieure, assez  juste;  pour  introduire  l'index  de  la  main  droite,  cette 
manœuvre  est  facilitée  par  l'application  de  nos  pinces  hémostatiques 
sur  les  tuniques  qu'elles  servent  à  fixer,  tout  en  faisant  l'hémostasie. 
L'extrémité  de  l'index  reconnaît  aisément  l'orifice  vésical  de  l'u- 
rèthre entouré  par  les  lobes  hypertrophiés  de  la  prostate.  Une  sonde 
de  grande  courbure  et  de  gios  calibre  est  facilement  portée  parla 
vessie  et  le  bout  supérieur  de  l'urèthre  jusqu'à  l'incision  périnéale. 
A  ce  niveau,  nous  reconnaissons  que  la  portion  supérieure  du  canal 
est  fortement  déviée  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  vient  butter 
dans  cette  direction  sur  un  rétrécissement  entouré,  comme  la  partie 
voisine  du  canal,  par  un  tissu  induré  dont  la  consistance  rappelle 
•celle  du  cathéter  lui-môme.  Ce  changement  de  direction  est  certai- 
nement le  plus  grand  obstacle  que  nous  ayons  eu  pour  la  décou- 
verte du  bout  supérieur  de  l'urèthre,  par  l'mcision  périnéale.  Nous 
avions  d'autant  moins  de  raisons  de  la  soupçonner,  que  l'urine  ne 
semblait  pas  sourdre  plus  spécialement  de  ce  côté  au  fond  de  la 
plaie  et  que  le  cathéter  introduit  par  la  portion  pénienne  de  l'urèthre 
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avait  suivi  exactement  la  ligne  médiane  en  franchissant,  en  avant  de 
notre  incision  principale,  deux  ou  trois  autres  rétrécissements  assez 
étroits.  Afin  de  pouvoir  introduire  dans  la  vessie  des  sondes  à  de- 
meure, nous  avons  recours  au  procédé  que  nous  avons  plusieurs  fois 
employé  avec  succès,  c'est-à-dire  que  nous  passons  le  long  du  ca- 
théter vésical  un  mandrin  en  baleine  suffisamment  long  pour  traver- 
ser le  bout  supérieur  de  l'urèthre,  pour  sortir  dans  la  plaie  péri- 
néale  d'abord  ;  pour  passer  ensuite  le  long  du  cathéter  pénien  et 
sortir  par  le  méat.  Dès  que  le  mandrin  a  ainsi  parcouru  l'urèthre  et 
la  vessie,  grâce  à  sa  longueur,  nous  attirâmes,  hors  du  méat,  les 
deux  tiers  antérieurs,  pendant  que  l'autre  extrémité  est  maintenue 
parles  doigts  d'un  aide,  en  dehors  de  la  vessie  à  l'hypogastre.  Nous 
conduisons  aussitôt  le  long  de  ce  mandrin,  jusque  dans  la  vessie,  une 
sonde  ouverte  par  les  deux  bouts,  du  calibre  20;  elle  ne  trouve  d'au- 
tre résistance  que  celle  des  rétrécissements  péniens,  d'ailleurs  étroits, 
qui  n'ont  pas  été  atteints  par  nos  incisions  et  qui  nous  empêchent 
d'introduire  une  sonde  plus  volumineuse.  Dans  la  crainte  que  la 
sonde  ne  vienne  à  être  expulsée,  nous  attachons  à  son  bout  vésical 
un  fil  qui  passe  par  l'incision  hypogastrique  et  que  nous  fixons  au 
dehors.  Nous  attachons  également  autour  du  gland  l'autre  extré- 
mité de  la  sonde.  L'opération  terminée,  nous  réunissons  le  tiers  su- 
périeur de  la  plaie  sus-pubienne,  à  l'aide  de  trois  points  de  suture 
métallique.  Les  suites  de  l'opération  furent  heureuses.  Pas  de  réac- 
tion fébrile,  pas  de  douleurs  abdominales.  Diarrhée  pendant  quatre 
jours. 

9  janvier.  —  On  enlève  les  trois  points  de  suture,  la  plaie  hypo- 
gastrique est  réunie  par  première  intention  dans  son  tiers  supérieur. 
L'urine,  qui  jusqu'ici  était  sortie  à  la  fois  par  la  plaie  hypogastrique 
et  par  l'urèthre,  ne  sort  plus  que  par  cette  dernière  voie.  On  enlève 
les  fils  qui  maintenaient  le  bout  vésical  de  la  sonde  fixé  à  l'hypogas- 
tre. La  vessie  est  devenue  plus  tolérante. 

H.  —  La  cavité  de  la  sonde  se  remplit  de  mucus  et  de  concrétions 
calcaires,  nous  la  remplaçons  par  une  sonde  n°  15,  en  nous  aidant 
du  mandrin.  A  partir  de  cette  époque,  on  a  changé  les  sondes  tous 
es  quatre  jours  en  les  choisissant  de  volume  croissant. 

20.  —  La  plaie  hypogastrique  diminue  d'étendue  de  jour  en  jour. 

11  février.  —  Le  malade  va  bien,  l'appétit,  qui  jusqu'ici  était  lan- 
guissant, redevient  excellent.  Les  forces  et  l'embonpoint  reviennent. 

14.  —  On  passe  des  sondes  du  calibre  24. 

i*' avril.  —  Cicatrisation  complète  de  la  plaie  hypogastrique. 
Quelques  gouttes  d'urine  et  de  pus  suintent  par  la  plaie  périnéale 
qui  se  réduit  à  une  flstulette. 

9.  —  La  fistule  périnéale  est  en  partie  oblitérée.  L'urine  ne  s'é- 
coule plus  que  par  le  méat.  A  partir  de  cette  époque,  la  guérison  fut 
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complète  et  définitive.  Le  malade  put  rentrer  dans  un  service  de 
maladie  de  peau  afin  de  faire  soigner  son  psoriasis,  au  commence- 
ment du  mois  d'août  1878. 

Obs.  CCGXXXVIII.  —  Abcès  m^ineux.  Infiltration  d'urine.  Fièvre  hecti- 
que. Mort.  Autopsie.  Béirécissement  de  la  portion  membraneuse  de  Vurè- 
thre.  Plaque  calcaire  sur  le^  paj^ois  de  la  vessie.  Néphrite  chronique 
unilatérale.  Péritonite  chronique.  —  Montagne  (Amédée- Joseph),  cin- 
quante-quatre ans,  journalier.  Entre  le  4  juillet  1877,  salle  Saint-Au- 
gustin, 1.  Ce  malade  prétend  avoir  été  traité  il  y  a  six  ans  pour  une 
maladie  de  la  vessie.  Il  urinait  difficilement  et  souffrait  beaucoup 
pour  uriner.  Les  urines  étaient  troubles  et  laissaient  un  dépôt  abon- 
dant. Il  y  a  vingt-cinq  ans  environ,  le  malade  a  eu  um  blennor- 
rhagie  qui  a  duré  longtemps  à  l'état  chronique.  Depuis  six  ans 
il  continuait  à  souffrir  de  la  vessie  par  intervalles,  mais  il  y  a  trois 
mois  le  malade  a  éprouvé  de  plus  grandes  difficultés  pour  uriner. 
Le  jet,  très  mince  et  contourné,  venait  seulement  après  de  grands 
efforts. 

La  semaine  dernière  ce  malade  a  voulu  se  sonder  lui-même  avec 
une  sonde  en  gomme,  mais  il  n'est  rien  sorti  par  la  sonde.  A  partir  de 
ce  moment,  le  malade  n'a  plus  uriné  que  quelques  gouttes  à  de  rares 
intervalles.  Enfin,  la  miction  étant  devenue  complètement  impossible, 
il  entre  à  l'hôpital  le  4  juillet. 

5  juillet.  —  Sensibilité  exagérée  du  bas-ventre  ;  tumeur  rénitente 
formée  par  la  vessie  distendue.  Rougeur  de  la  peau  du  périnée.  Là 
verge  est  luisante  et  tendue.  Infiltration  commençante  dans  les  bour- 
ses. Le  malade  éprouve  de  fréquents  besoins  d'uriner  ;  mais  à  cha- 
que effort  qu'il  fait,  il  expulse  à  peine  quelques  gouttes  d'urine.  On 
essaye  inutilement  le  cathétérisme.  A  14  centimètres  environ  du 
méat,  la  sonde  s'engage  dans  une  fausse  route  et  ramène  quelques 
gouttes  de  sang.  On  donne  un  grand  bain  d'une  heure. 

6.  —  Le  malade  a  rendu  dans  le  bain  quelques  gouttes  d'urine. 
Mais  l'œdème  des  bourses  et  de  la  verge  a  augmenté.  Le  prépuce 
forme  sur  le  gland  un  bourrelet  infiltré.  Rougeur  et  gonflement  s'é- 
tendant  sur  la  paroi  abdominale  dans  l'hypogastre  au-dessus  du 
pubis  et  latéralement  jusqu'aux  aines.  Il  n'y  a  pas  de  bourrelet  sail- 
lant à  la  limite  de  l'œdème.  Au  périnée,  tumeur  saillante  et  fluctuante 
de  la  grosseur  d'une  noix.  On  ouvre  l'abcès  par  une  incision  faite 
dans  le  sens  antéro-postérieur  ;  il  s'écoule  une  énorme  quantité  de 
pus  fétide  avec  de  l'urine  ammoniacale. 

La  verge  étant  très  volumineuse,  deux  ponctions  avec  le  bistouri 
sont  pratiquées  sur  le  bourrelet  prépullal  à  la  partie  inférieure.  Une 
troisième  est  faite  sur  le  dos  de  la  verge.  Une  grande  quantité 
d'urine  s'échappe  toute  la  journée  par  ces  trois  ouvertures.  On  ne 
peut  encore  introduire  de  sonde  dans  la  vessie.  Langue  très  sèche. 


634  ORGANES  GÉNITO-URINAIRES. 

Un  peu  de  fièvre.  Cataplasmes  sur  le  périnée  et  la  paroi  abdo- 
minale. 

7.  —  Les  bourses  et  la  verge  sont  bien  dégonflées.  L'urine  et  le 
pus  s'écoulent  toujours  en  abondance.  On  passe  une  sonde  n"  5  qui 
est  laissée  à  demeure.  Quelques  gouttes  d'urine  s'échappent  par  la 
sonde. 

Sur  l'incision  du  dos  de  la  verge,  une  petite  artère  se  met  à 
donner  du  sang,  vingt-quatre  heures  après  l'incision;  pince  hémos- 
tatique. 

8.  —  Le  malade  a  été  pris  hier  au  soir  de  hoquets  qui  durent 
encore.  La  langue  est  toujours  sèche;  sur  la  paroi  abdominale  la  rou- 
geur ne  s'est  pas  étendue,  mais  il  s'est  produit  à  gauche  du  pubis  une 
tumeur  douloureuse  qui  n'est  pas  encore  le  siège  de  fluctuation,  mais 
qui  annonce  la  formation  d'une  collection  purulente.  L'état  général 
reste  à  peu  près  le  même.  Sonde  à  demeure. 

9.  —  Ouverture  de  l'abcès  sus-pubien.  11  sort  des  lambeaux  de 
tissu  cellulaire  sphacélé.  Le  malade  souffre  beaucoup  à  ce  niveau. 
Cataplasmes.  Les  hoquets  reviennent  d'une  façon  intermittente.  Les 
urines  qui  s'écoulent  par  la  sonde  sont  troubles  et  purulentes. 

10-15.  —  Rien  d'important  à  noter.  L'abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale continue  à  donner,  mais  l'abcès  périnéal  tend  à  se  fermer.  Pas 
d'appétit. 

15-25.  —  Le  malade  s'est  affaibli  graduellement.  Décollement 
assez  grand  sur  la  paroi  abdominale. 

Le  malade  urine  par  la  sonde.  L'ouverture  périnéale  est  à  peu  près 
fermée.  Les  plaies  de  la  verge  sont  cicatrisées. 

29.  —  Le  malade  a  eu  un  grand  frisson  hier  au  soir.  Langue  très 
sèche.  Pouls  petit.  ï  =  38», 5  ;  sur  la  paroi  abdominale  la  peau  s'est 
perforée  au-dessus  de  l'incision  primitive.  Le  décollement  s'est  en- 
core étendu  ;  le  pus  devient  de  mauvaise  nature. 

30.  —  Nouveau  frisson  hier  au  soir.  Fièvre  hectique.  TU.  =  38», 2. 

31.  —  Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  remuer  la  main  gauche 
qui  est  enflée.  Traînées  rouges  sur  la  face  dorsale  de  la  main  sans 
écorchure  apparente.  Ganglions  axillaires  pris.  Les  yeux  s'exca- 
vent.  Diarrhée.  Langue  toujours  très  sèche.  P  =  120.  —  TR  =  38°, 4. 

août.  —  La  fièvre  hectique  se  prononce  de  plus  en  plus.  Sueurs 
froides.  La  voix  s'éteint.  Alcool  et  sulfate  de  quinine.  P  —  124  très 
petit.  TR  =  38», 

2.  — Le  malade  parle  à  peine.  Gône  de  la  respiration. 

3.  —  Mort  à  midi. 

Autopsie.  —  Quarante-six  heures  après  la  mort. 

Sur  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  l'abcès  urineux,  décolle- 
ment de  la  grandeur  de  la  paume  delà  main,  entre  la  peau  et  la  gaine 
des  muscles  de  la  paroi.  Le  foyer  purulent  à  surface  tomenteuse 
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se  continue  au-devant  du  pubis  sous  la  peau  de  la  verge.  La  peau 
est  décollée  sur  tout  le  pourtour  de  la  verge,  jusqu'au  voisinage 
du  prépuce.  Le  foyer  communique  encore  avec  l'enveloppe  des 
bourses. 

On  peut  le  suivre  jusqu'à  l'ouverture  périnéale  à  l'aide  de  la  sonde 
cannelée. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  constate  tout  d'abord  une  dilatation 
énorme  du  caecum.  A  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale, 
lésions  d'une  péritonite  ancienne.  La  face  convexe  du  foie  est  reliée 
au  diaphragme  par  des  adhérences  fibreuses  très  solides,  et  très 
nombreuses.  Delà  sans  doute  les  hoquets  fréquents  que  le  malade 
avait  pendant  la  vie. 

La  verge,  la  vessie  et  les  reins  sont  enlevés  d'une  seule  pièce,  par 
la  coupe  de  la  branche  horizontale  du  pubis  et  de  la  branche  ischio- 
pubienne. 

Le  canal  de  l'urèthre  divisé  sur  sa  face  dorsale  laisse  voir  un  rétré- 
cissement au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Deux 
orifices  situés  en  arrière,  communiquant  avec  l'ouverture  périnéale, 
indiquent  l'endroit  où  s'est  faite  l'infiltration  urineuse. 

Sur  la  surface  interne  de  la  vessie,  dépôts  calcaires  par  plaques 
plus  ou  moins  larges,  mais  très  minces,  adhérant  intimement  à  la 
muqueuse  vésicale.  La  muqueuse  elle-même  présente  une  coloration 
noirâtre  sans  ulcération  ;  l'uretère  du  côté  gauche  est  plus  petit  que 
l'uretère  du  côté  droit. 

Les  deux  reins  diffèrent  aussi  notablement  l'un  de  l'autre  :  le  rein 
droit  est  volumineux;  la  capsule  fibreuse  enveloppante  se  laisse  fa- 
cilement détacher,  et  le  rein  décortiqué  est  mou,  presque  friable. 
A  la  coupe  on  ne  trouve  pas  trace  d'abcès.  La  substance  corticale  est 
seulement  un  peu  décolorée  et  la  substance  médullaire  est  plus  in- 
jectée. 

Le  rein  gauche  est  entouré  d'une  atmosphère  graisseuse  très 
épaisse,  dure  et  complètement  adhérente  à  la  surface  du  rein.  Cette 
couche  graisseuse  est  aussi  fortement  fixée  à  la  paroi  postérieure  de 
la  cavité  abdominale,  et  il  est  très  difficile  d'enlever  tout  le  paquet. 
En  pratiquant  une  coupe  transversale  au  niveau  du  bord  convexe  du 
rein,  on  voit  que  la  couche  lardacée  qui  l'entoure  est  très  constante 
eloffre  1  centimètre  environ  d'épaisseur.  Le  rein  lui-môme  est  atro- 
phié :  son  volume  n'égale  pas  le  tiers  du  volume  du  rein  droit.  Le 
tissu  rénal  est  beaucoup  plus  décoloré  que  dans  le  rein  droit.  Enfin 
on  trouve,  tant  dans  la  substance  corticale  que  dans  la  substance 
médullaire,  cinq  foyers  purulents  dont  le  plus  gros  ne  dépasse  pas  le 
volume  d'une  noisette.  Sur  quelques-uns  de  ces  foyers  il  y  a  de  pe- 
tits calculs  rénaux  à  forme  irrégulicrc. 

Le  fuie  et  Vcstomuc  ne  présentent  rien  de  particulier. 
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Sur  les  deux  poumons  il  y  a  des  adhérences  anciennes  et  de  la 
congestion  au  niveau  des  bords  postérieurs. 
Les  nténiiiges  etVencéphale  n'offrent  rien  d'anormal. 


§IV. 

CORDON  SPERMATIQUE.   TESTICULE  ET  SES  ENVELOPPES. 


Obs.  CCCXXXIX.  —  Sarcome  myélotde  du  pubis  saillant  à  la  partie 
supérieure  du  côté  gauche  du  scrotum  et  simulant  une  tumeur  du  cordon. 
Extirpation.  Guéj'ison.  —  Mathon  (Jules-César),  cinquante-sept  ans, 
sans  profession,  entre  le  19  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  12. 
Pas  d'hérédité,  bonne  santé  dans  la  jeunesse  ;  à  seize  ans,  otite 
moyenne,  pas  d'accidents  consécutifs.  De   dix-sept  à  vingt  ans, 
gastralgies.  Pas  d'accidents  vénériens  ou  tuberculeux.  Il  y  a  qua- 
torze ans,  à  la  suite  d'un  coup  qu'il  reçut  dans  l'aine  droite,  il  re- 
marqua à  la  partie  supérieure  du  scrotum  de  ce  côté  un  bouton 
sous-cutané,  du  volume  d'un  grain  de  blé,  mollasse  et  indolent,  qui 
atteignit  en  un  an  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  en  conservant  sa 
mollesse  et  son  indolence.  En  1864,  ablation  de  cette  tumeur.  Le 
malade  affirme  que  le  diagnostic  porté  par  l'opérateur  était  :  tumeur 
du  cordon.  Cicatrisation  et  guérison  en  quarante-neuf  jours.  Deux 
ans  et  demi  après,  la  pression  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  pubis,  lui  fait  découvrir  une  tumeur  du  volume 
d'un  haricot.  Celte  tumeur,  douloureuse  au  début,  devint  indolente 
en  grossissant.  Application  de  fondants,  sans  résultat;  évolution  très 
rapide.  En  juin  1871,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
un  médecin  y  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  quelques  gouttes 
de  sang.  Par  l'orifice  de  la  plaie  faite  par  le  trocart,  se  firent  les  jours 
suivants  plusieurs  hémorragies  abondantes.  C'est  alors  que  le  ma- 
lade alla  trouver  Richet,  qui  pratiqua  l'ablation  de  cette  seconde  tu- 
meur. Pendant  le  travail  de  cicatrisation,  la  plaie  donna  issue  à  trois 
fragments  d'os  dont  le  plus  volumineux,  très  mince  avait  un  cen- 
timètre et  demi  de  longueur.  Guérison  en  deux  mois  et  demi.  En 
février  1873,  le  malade  remarque  accidentellement,  dans  la  région 
inguinale  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'orifice 
externe  de  l'anneau,  un  bouton  sous-cutané  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis,  dur  et  complètement  indolent.   Cette  troisième  tumeur 
resta  d'abord  stationnaire,  puis  s'accrut  rapidement  dans  les  derniers 
temps,  tout  en  restant  indolente. 

19  octobre.  —  Au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pu- 
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'  bienne  existe  une  excavation  assez  profonde  pour  recevoir  la  pulpe  du 
'  pouce  et  entièrement  tapissée  par  une  mince  couche  cicatricielle.  Des 
bords  de  cette  excavation  partent  des  brides  cicatricielles  divergentes 
qui  se  dirigent  les  unes  vers  le  pli  inguinal  droit,  les  autres  vers  l'om- 
bilic et  la  symphyse.  Ce  tissu  de  cicatrice,  trace  des  précédentes 
opérations,  donne  à  la  région  l'aspect  qu'elle  prend  à  la  suite  d'une 
opération  d'exstrophie  de  la  vessie.  A  la  partie  supérieure  du  scrotum 
du  côté  gauche,  existe  une  tumeur  ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  qui  rappelle  par  sa  forme,  son  siège  et  sa  direction,  une  tumeur 
inguino-scrotale.  Son  grand  axe  se  dirige  en  bas  et  en  dedans, 
parallèlement  au  cordon.  L'extrémité  supérieure  reste  distante  de 
centimètre  de  Tanneau  inguinal  ;  l'extrémité  inférieure  surmonte 
le  teslicule  dont  elle  semble  indépendante  et  éloignée  par  un  inter- 
valle de  2  centimètres.  Le  bord  interne  est  en  contact  avec  le 
ligament  suspenseur  et  la  racine  de  la  verge  ;  le  bord  externe  reste 
distant  de  2  centimètres  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  La  face 
superlicielle  paraît  sous-jacente  aux  éléments  du  cordon  qui  la  sépa- 
rent de  la  peau.  Celle-ci  a  conseivé  sa  coloration  normale  et  son 
intégrité;  elle  ne  contracte  aucune  adhérence  apparente  avec  la 
tumeur  et  ne  présente  aucune  vascularisation  anormale.  Au  toucher 
la  consistance  est  homogène  et  présente  une  mollesse  comparable 
à  celle  des  tumeurs  fîbro-graisseuses.  Aucun  point  ramolli  ou  fluc- 
tuant. La  tumeur  est  irréductible  et  incompressible.  Son  volume  reste 
constant  pendant  l'effort  et  dans  les  diverses  positions  que  prend  le 
malade.  Les  éléments  du  cordon  s'étalent  à  la  surface  des  tumeurs 
sans  lui  adhérer;  il  est  facile  de  reconnaître  le  plexus  mollasse  des 
veines  spermatiques  et  la  consistance  plus  ferme  du  canal  déférent. 
La  face  profonde,  libre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  est 
adhérente  vers  la  partie  moyenne  de  son  bord  interne,  en  un  point 
qui  répond  à  l'insertion  du  corps  caverneux  sur  le  pubis.  Le  reste  de 
la  surface  conserve  au  contraire  sa  mobilité  sur  les  organes  voisins. 
Le  testicule  est  sain  et  occupe  sa  situation  normale.  Rien  de  particu- 
lier du  côté  de  l'anneau  inguinal.  Les  ganglions  inguino-cruraux sont 
sains.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  de  renseignements  même  sur  le 
diagnostic  des  tumeurs  qui  ont  été  précédemment  enlevées,  il  n'est 
pas  douteux,  en  présence  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumé- 
rer,  du  siège  et  de  la  facilité  des  récidives,  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  tumeur  maligne  du  scrotum,  qu'il  convient  d'enlever 
aussi  promptement  et  aussi  largement  que  possible. 

20  octobre.  —  Chloroforme,  hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
deux  pinces  appliquées  sur  le  cordon.  Incision  verticale  sur  la 
face  antérieure  de  la  tumeur,  intéressant  successivement  la  peau, 
le  dartos  et  le  tissu  cellulaire  du  cordon.  Nous  arrivons  ainsi  sur  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  suivant  son  grand  axe.  Nous  avons  pris 


638 


ORGANES  GÉNITO-URINAIUES. 


soin  d'inciser  sur  les  tissus  sans  intéresser  les  vaisseaux  du  cordon 
et  le  canal  déférent  en  les  faisant  rétracter.  Contrairement  à  nos 
prévisions,  la  tunique  externe  du  canal  est  adhérente  à  l'enveloppe 
externe  de  la  tumeur.  Arrivé  sur  cette  enveloppe,  nous  constatons 
qu'elle  est  fibreuse,  très  vasculaire;  nous  l'énucléons  avecle  bistouri 
et  avec  les  doigts  sur  toute  sa  périphérie,  en  nous  aidant  des  pinces 
hémostatiques.  A  la  face  profonde,  nous  constatons,  comme  nous 
l'avions  supposé,  que  la  tumeur  est  implantée  largement  sur  le 
périoste  qui  recouvre  le  pubis  et  sur  la  tunique  externe  des  corps 
caverneux.  L'implantation  sur  le  périoste  ne  paraît  pas  douteuse  et 
la  dissection,  à  ce  niveau,  trouve  une  assez  grande  résistance.  Elle 
donne  lieu  à  l'ouverture  d'une  artère  volumineuse,  qui  passe  entre 
le  pubis  et  le  corps  caverneux  et  qui  est  saisie  immédiatement  avec 
des  pinces  hémostatiques.  L'opération  terminée,  pour  empêcher  la 
cavité  laissée  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  de  se  remplir  de 
liquide,  les  jours  suivants,  nous  traversons  les  tuniques  postérieures 
du  scrotum.  Cette  incision  permet  de  passer  un  tube  à  drainage  de 
ce  côté  et  de  fermer  complètement  l'incision  faite  sur  les  téguments 
de  la  paroi  antérieure  à  l'aide  de  trois  fils  métalliques.  Pansement 
alcoolisé  phéniqué  et  ouaté. 

Examen  microsro pique.  —  Au  niveau  de  son  point  d'implantation 
sur  l'os  on  ne  trouve  parle  raclage  que  des  myéloplaxes  et  une  quan- 
tité énorme  de  globules  rouges.  La  ti'ame  de  la  tumeur  est  formée 
de  cellules  embryonnaires  et  fusiformes.  Elle  est  de  plus  creusée  de 
lacunes  sans  paroi  propre,  remplies  de  sang.  Diagnostic  hislologique  : 
Sarcome  à  myéloplaxes. 

21.  —  TM  =31°,  6.  P  =  96.  Nuit  un  peu  agitée,  soif  vive.  Bouillon, 
potage.  Lavage  et  pansement  alcoolisé  phéniqué. 

22.  —  Température  et  pouls  normaux.  Bonne  nuit.  Appétit.  Plaie 
en  bon  état. 

23.  —  Le  mieux  se  continue.  Lavage  par  le  drain,  môme  panse- 
ment. Ecoulement  séro-sanguin  peu  abondant. 

24.  —  Suppuration  modérée.  Rien  de  particulier.  On  enlève  les 
fils;  la  réunion  par  première  intention  est  obtenue  dans  la  plus 
grande  partie  de  l'étendue  de  la  plaie.  Les  suites  de  l'opération 
n'offrent  aucun  fait  à  noter,  la  plaie  cicatrisa  comme  une  plaie  sim- 
ple. Le  1"  novembre  on  enleva  le  drain.  Le  13  novembre  la  cicatri- 
sation était  complète,  le  malade  qui  marchait  depuis  longtemps  dans 
les  salles  sortit  complètement  guéri. 

Obs.  CCCXL.  —  Varicucèle  gauche  et  vai'ices  du  scrotum.  —  Blesson 
(Louis),  trente-quatre  ans,  facteur  de  pianos,  entre  le  15  novem- 
bre 1876,  salle  Saint-Augustin  1.  Bonne  constitution,  il  est  con- 
traint par  sa  profession  de  marcher  beaucoup.  Père  de  trois  enfants 
très  bien  portants.  11  porte  depuis  trois  ans  un  varicocèle  volu- 
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mineux  du  côté  gauche.  Pendant  longtemps  cette  affection  lui  causa 
de  la  gône  et  une  douleur  tolérable,  mais  depuis  deux  mois  il 
éprouve  spontanément,  même  avant  le  repas,  une  sensation  de 
pesanteur  et  de  tiraillement  du  scrotum  ;  des  douleurs  excessives, 
qui  s'irradient  vers  les  lombes  et  le  réveillent  pendant  la  nuit. 

15  novembre.  —  On  constate  sur  le  trajet  du  cordon  une  tumeur 
volumineuse,  mal  limitée,  décrivant  des  anses  nombreuses  et  don- 
nant sous  le  doigt  la  sensation  caractéristique  d'une  masse  vari- 
queuse. La  tumeur  est  réductible  par  la  pression,  mais  reparaît  dès 
qu'on  cesse  de  la  comprimer.  La  peau  à  la  surface  a  conservé  ses 
caractères  normaux  de  température  et  de  coloration,  mais  elle  sem- 
ble légèrement  œdémateuse  à  la  palpation.  La  partie  gauche  du 
scrotum  descend  notablement  plus  bas  que  la  droite.  On  peut  suivre 
sous  le  doigt  des  veines  qui  serpentent  jusqu'à  la  partie  inférieure 
où  elles  se  pelotonnent  sur  la  paroi  de  la  cloison  scrotale. 

23  novembre.  —  Par  le  séjour  au  lit  la  tumeur  a  beaucoup  dimi- 
nué, mais  les  douleurs  n'ont  pas  changé  de  caractère,  elles  sont 
toujours  violentes,  spontanées  et  empêchent  le  malade  de  dormir. 
Tension  considérable  dans  toute  la  région,  au  moindre  mouvement. 

23.  —  Pas  de  chloroforme.  Nous  passons  trois  longues  épingles 
entre  le  paquet  variqueux  et  le  cordon,  afm  d'isoler  celui-ci  ;  puis 
nous  pratiquons  dans  l'intervalle  des  épingles  des  incisions  longitu- 
dinales qui  nous  permettent  de  saisir  les  veines  entre  les  mors  des 
deux  pinces  hémostatiques  que  nous  laissons  à  demeure. 

26.  —  Les  pinces  sont  enlevées,  application  de  compresses  d'eau 
de  sureau  sur  la  plaie. 

27.  —  Rien  à  noter.  La  douleur  persiste  avec  presque  autant  d'in- 
tensité qu'avant  l'opération. 

i"  déccm/jre.  —  Petits  frissons,  léger  appareil  fébrile.  Le  malade 
n'a  pas  eu  de  selles  depuis  cinq  jours.  Lavement.  Les  douleurs  ont 
cessé  au  niveau  du  cordon,  mais  elles  persistent  encore  dans  la  région 
lombaire. 

10.  —  Infiltration  et  œdème  du  scrotum.  Longue  incision  verti- 
cale des  tuniques  superficielles.  Écoulement  de  sérosité  sanguino- 
lente. Cataplasmes. 

12.  —  L'œdème  est  en  partie  disparu,  la  plaie  suppure.  Engorge- 
ment des  ganglions  inguinaux  du  côté  gauche  sous  l'influence  des 
émollients  et  des  toniques,  tous  ces  accidents  disparurent.  La  plaie 
du  scrotum  se  cicatrisa  rapidement  et  le  malade  retourna  chez  lui 
le  6  janvier  1877.  Les  douleurs  avaient  complètement  disparu,  les 
plaies  cicatrisées,  et  l'état  général  très  satisfaisant. 

Obs.  CCCXLI.  —  Varicocèle.  Funiculiie.  —  Morand  (Pierre),  vingt- 
sept  ans,  journalier,  entre  le  6  août  1876,  salle  Sainte-Marthe. 
Jusqu'en  1873,  le  malade  ne  s'était  jamais  aperçu  qu'il  avait  un 
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\aricocèle.  Il  n'a  jamais  porté  ni  bandage  ni  suspensoir.  A  cette 
époque,  portant  un  jour  un  lourd  fardeau,  il  fléchit,  fit  un  violent 
effort  et  s'affaissa  sous  le  poids.  Aussitôt  après  il  ressentit  une  dou- 
leur vive  s'irradiant  de  l'aine  gauche  vers  le  flanc  du  même  côté, 
puis  des  coliques  violentes,  une  sensation  de  constriction  à  l'épigas- 
tre,  et  quelques  nausées.  Il  fut  forcé  de  garder  le  lit  pendant  huit 
jours.  Pendant  ce  temps  les  garde-robes  furent  très  pénibles  et  ob- 
tenues seulement  au  moyen  de  purgatifs. 

C'estalorsqu'unmédecin  luiapprit  qu'il  avait  unvaricocèle  gauche. 
Malgré  ses  conseils  il  ne  porta  pas  de  suspensoir.  Depuis  cette  époque, 
il  n'a  jamais  rien  ressenti,  en  dehors  de  la  gêne  habituelle  causée  par 
le  volume  plus  considérable  de  la  moitié  gauche  du  scrotum. 

Le  lundi  6  août  1877,  dans  l'après-midi,  il  était  à  décrocher  des 
tentes  dans  un  marché.  Il  fit  un  effort  assez  violent  pour  en  retenir 
une,  et  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  dans  l'aine  gauche.  La 
douleur  irradie  rapidement  à  l'abdomen,  remonte  à  l'épigastre,  et 
s'accompagne  de  quelques  nausées.  Cette  fois  la  douleur  s'étendit  à 
la  cuisse  gauche  et  l'empêcha  de  marcher.  On  le  transporta  à  l'hô- 
pital. En  présence  des  coliques  violentes  qui  tiennent  le  malade,  on 
lui  fait  aussitôt  une  piqûre  de  morphine  qui,  dit-il,  l'a  bien  calmé, 
puis  on  le  met  dans  un  grand  bain.  Pendant  ces  coliques  le  malade 
rappelait  assez  l'aspect  des  saturnins.  Il  comparait  sa  douleur  à  une 
torsion  des  boyaux  qui  partant  de  l'hypogastre  remontait  vers  le 
flanc  et  l'estomac. 

Mardi  matin.  —  La  nuit  a  été  assez  bonne,  le  matin  il  subsiste 
quelques  coliques  de  temps  en  temps,  mais  nullement  comparables  à 
celles  de  la  veille.  La  langue  est  un  peu  épaisse,  la  bouche  amère  ; 
pas  d'appétit.  Les  deux  testicules  sont  remarquablement  petits.  La 
bourse  droite  est  normale.  La  gauche  descend  d'une  moitié  plus  bas 
que  la  droite.  Elle  est  flasque,  la  peau  est  plus  colorée,  et  recouverte 
de  varicosités  veineuses  du  volume  d'une  plume  de  corbeau. 

Profondément  on  a  cette  sensation  de  paquet  de  ficelle  sur  le  trajet 
du  cordon.  Cela  fait  une  saillie  très  nette  dans  le  canal  inguinal.  Là 
la  douleur  est  vive  à  la  pression,  tandis  qu'elle  est  presque  nulle 
quand  on  palpe  la  bourse  elle-même.  La  douleur  et  la  palpation  se 
continuent  dans  le  flanc  gauche. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  l'accident.  Il  n'y  a  rien  eu  de  spé- 
cial du  côté  de  la  miction.  Pas  de  chaleur  à  la  peau,  ni  de  rapidité  du 
pouls.  On  administre  de  l'huile  de  ricin  au  malade.  Malgré  cela  les 
selles  ne  furent  abondantes  que  le  lendemain.  Le  malade  prit  encore 
quelques  bains,  et  sortit  guéri  au  bout  de  six  jours. 

Obs.  CCGXLII.  —  Hydrocèle  enkystée  du  cordon.  Hernie  inguinale  épi- 
ploïque.  Ponction  de  Vhydrocèle.  Guérison.  — Thevenon  (Joseph),  vingt- 
trois  ans,  boucher,  entre  le  31  octobre  1877,  salle  Saint-Augustin. 
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Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle;  aucun  antécédent  vénérien, 
forte  constitution.  A  l'âge  de  douze  ans,  apparition  d'une  hernie  in- 
guinale droite,  pour  laquelle  il  a  porté  un  bandage  pendant  trois 
ans.  La  tumeur  intestinale  restant  alors  réduite,  sans  contention,  il 
quitta  son  bandage.  A  dix-huit  ans,  nouvelle  sortie  de  l'intestin,  il 
reprit  son  bandage  jusqu'à  ces  jours  derniers.  Le  26  octobre  dernier, 
la  hernie  s'est  reproduite,  en  ne  déterminant  ni  douleur  scrotale  ou 
abdominale,  ni  vomissements,  ni  troubles  de  la  défécation.  Trois 
jours  après,  la  tumeur  augmente  légèrement  de  volume,  sans  provo- 
quer d'autres  accidents. 

31  octobre.  —  La  région  inguino-crurale  droite  est  déformée  par 
une  tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  à  grand  axe  verti- 
cal, du  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé ses  caractères  normaux  ;  pas  d'œdèmeinQammatoire.  Au  toucher 
la  tumeur  est  mollasse,  pâteuse  dans  son  tiers  supérieur,  liquide  et 
manifestement  fluctuante  dans  ses  deuxtiers  inférieurs. Il  est  facile  de 
reconnaître  qu'elle  se  compose  d'une  partie  solide  et  d'une  partie  li- 
quide. L'extrémité  supérieure  répond  à  l'orifice  externe  du  trajet  in- 
guinal dans  lequel  elle  s'engage.  L'extrémité  inférieure  surmonte  le 
testicule  etl'épididyme,  qui  ont  conservé  leur  dimension  et  leur  situa- 
tion normales  ainsi  que  leur  indépendance;  la  tumeur  n'est  adhé- 
rente ni  à  la  peau,  m  aux  couches  profondes.  Les  éléments  des  cor- 
dons sont  situés  à  la  partie  externe,  et  plus  accessibles  inférieurement 
que  supérieurement.  La  portion  qui  s'engage  dans  le  canal  inguinal 
a  le  volume  d'une  grosse  châtaigne,  elle  est  solide,  mollasse,  pâteuse  ; 
suit  les  mouvements  de  la  paroi  abdominale  en  produisant  un  bruit 
d'amidon.  Pas  de  bosselures  apparentes  ;  matité  à  la  percussion,  irré- 
ductibilité complète,  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression.  Elle  offre 
en  un  mot  tous  les  caractères  d'un  bouchon  épiploïque.  La  portion 
inférieure  est  dépressible,  on  peut  accoler  ses  parois  opposées  en  les 
comprimant  entre  les  doigts.  Transparence  à  la  lumière;  cette  se- 
conde portion  développée  consécutivement  à  la  première  tumeur  est 
constituée  par  du  liquide  d'hydrocèle.  L'état  général  confirme  notre 
diagnostic;  depuis  la  production  de  la  hernie,  le  malade  n'a  éprouvé 
aucun  symptôme  d'étranglement.  Il  mange  comme  d'habitude;  a 
une  selle  tous  les  deux  jours  et  n'a  eu  ni  coliques  ni  vomissements. 
L'adhérence  de  ce  bouchon  épiploïque  est  un  bonheur  pour  le  malade, 
nous  le  laissons  donc  en  place.  Quant  à  l'hydrocèle  funiculaire,  nous 
le  ponctionnons  le  8  novembre  1877.  La  ponction  donne  issue  à 
40  grammes  d'un  liquide  roussâtre,  un  peu  plus  coloré  que  celui 
de  l'hydrocèle.  Injection  iodée.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le  IG  no- 
vembre le  malade  quitte  le  service.  Rien  de  particulier  du  côté  du 
bouchon  épiploïque  ;  le  hquide  ne  s'est  pas  reproduit.  Etal  général 
excellent. 
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HYDR0CÈL15S. 

Obs.  GGGXLIII.  —  Hydrocèlc  double.  —  Sorgnard  (J.-B.),  quarante- 
six  ans,  entre  le  6  avril  1877,  salle  Saint-Augustin,  70.  Début  il  y  a 
quinze  mois  du  côté  gauche  ;  côté  droit  envahi  il  y  a  quatre  mois. 
Ponction  et  injection  iodée.  Guérison  en  quinze  jours. 

Obs.  GGGXLIV.  —  H.  gauche.  —  Perot  (Jean),  soixante-quatre  ans, 
peintre  en  bâtiments,  entre  le  12  février  1877,  salle  Sainte-Mar- 
the, 11.  Début  spontané  il  y  a  cinq  mois.  Hernie  inguinale  descendant 
dans  le  scrolum  au-dessus  de  l'hydrocèle.  Ponction  et  injection  iodée. 
Guérison  au  bout  de  sept  jours. 

Obs.  GGGXLV.  —  H.  gauche.  —  Grognes  (Narcisse),  soixante-treize 
ans,  entre  le  4  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  21.  Début  spontané  il 
y  a  deux  ans.  Ponction  simple,  320  grammes  de  sérosité  ;  sort  guéri 
au  bout  de  cinquante-sept  jours. 

Obs.  GGCXLVI.  —  H.  gauche.  Lebon  (Jean),  soixante-quatre  ans,  entre 
le  9  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  78.  Début  spontané  il  y  a  six  mois. 
Ponction,  300  grammes  de  liquide.  Injection  iodée.  Guérisonaubou  t 
de  sept  jours.  Reproduction  du  liquide  un  mois  plus  tard,  môme 
traitement  que  la  première  fois.  Guérison  définitive  quinze  jours  plus 
tard. 

Obs.  CCCXLVII.  —  H.  gauch'.  —  Gros  (Pierre),  cinquante-huit  ans, 
entre  le  9  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  9.  Début  spontané  il  y  a 
sept  mois.  Ponction;  un  demi-litre  de  liquide.  Injection  iodée.  Guéri- 
son au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  GGCXLVIII.  — H.  gauche.  —  Lelorain  (Louis),  quarante-six  ans, 
mégissier,  entre  le  22  décembre  1877,  salle  Saint-Augustin,  71. 
Début  spontané  il  y  a  huit  mois.  Ponction  (4G0  gr.  de  liquide).  In- 
jection iodée.  Liquide  en  même  quantité  au  bout  de  deux  jours  : 
se  résorbe  spontanément  et  graduellement.  Guérison  complète  le 
17  janvier. 

Obs.  GCCXLIX.  —  H.  gauche.  —  Lenoir  (Adrien),  jardinier,  entre  le 
II  janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  73.  Début  spontané  il  y  a  deux 
mois  et  demi.  Ponction  et  injection  iodée.  Guérison  au  bout  de  quinze 
jours. 

Obs.  CCCL.~|i^^,  droite.  — Tichy  (Sulpice),  cinquante-neuf  ans, 
homme  de  peinp,  entre  le  22  janvier  1877,  salle  Saint-Augustiu,  80. 
Début  il  y  a  six  semaines.  Ponction,  injection  iodée.  Guérison  au 
bout  de  vingt-cinq  jours. 

Obs.  CCCLI.  —  H.  droite.  —  Deloy  (François),  entre  le  21  avril 
1877,  salle  Saint-Augustin,  71.  Début  il  y  a  trois  mois.  Ponction  et 
iujection  iodée.  Guérison  au  bout  d'un  mois. 
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Obs.  CCGLII.  —  H.  droite.  —  Berger  (Désiré),  trente-huit  ans, 
employé  de  commerce,  entre  le  21  mai  1877,  salle  Sainte  Marthe,  3. 
Ponction,  40  grammes  de  liquide,  sort  au  bout  de  quatre  jours. 

Obs.  GCGLIII.  —  H.  droite.  —  Dogemont  (Dominique),  cinquante- 
sept  ans,  entre  le  10  avril  1878,  salle  Sainte-Marthe,  76.  Début  spon- 
tané il  y  a  deux  ans.  Ponction  et  injection  iodée.  Guérison  au  bout  de 
dix- sept  jours. 

Obs.  GGGLIV.  —  H.  droite.  —  Hardouin  (François),  trente-six  ans, 
entre  le  14  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  81.  Début  il  y  a  trois 
ans.  Ponction  et  injection  iodée.  Guérison  le  29  janvier. 

Obs.  GGGLV.  — Hjidroccde  vaginale  droite  en  bissuc  ayant  l'aspect  d'une 
hi/drocèleducordo7i. Ponction.  Guérison. — Fondmar tin (Jean\ trente-cinq 
ans,  journalier,  entre  le  30  novembre  1877,  salle  Saint-Augustin,  5. 
Pas  d'hérédité.  Forte  constitution,  bonne  santé  habituelle.  Ni  syphilis 
ni  tuberculose.  Blennorrhagie  etorchite  en  18150.  En  1870,  chute  de 
cheval  et  contusion  du  scrotum  ;  peu  après,  il  remarqua  sur  le  trajet 
du  cordon  droit  une  petite  tumeur  qui  s'est  développée  lentement, 
progressivement,  sans  déterminer  d'autre  douleur  que  des  tiraille- 
ments du  côté  du  cordon,  et  une  sensation  de  pesanteur.  Un  an 
plus  tard,  il  constata  lui-même,  à  la  surface  du  testicule,  de  petits 
noyaux  durs,  pyriformes,  dont  le  nombre  a  augmenté  progressive- 
ment sans  que  le  malade  en  ressentît  ni  gène  ni  douleur. 

30  novembre.  —  La  région  inguino-scrotale  droite  est  déformée 
par  une  tumeur,  composée  de  deux  lobes  distincts  séparés  par 
un  étranglement.  Le  lobe  supérieur,  qui  répond  au  cordon  et  à 
la  racine  du  scrotum,  est  globuleux,  arrondi,  du  volume  d'une  grosse 
pomme;  il  mesure  27  centimètres  de  circonférence.  Le  lobe  in- 
férieur occupe  sensiblement  la  situation  normale  du  testicule  ; 
il  est  ovoïde,  allongé  verticalement  et  mesure  dix-huit  centimètres 
de  circonférence.  La  peau  qui  recouvre  ces  deux  tumeurs  est  lisse, 
tendue,  sans  bosselures  apparentes  et  ne  présente  aucune  espèce  d'al- 
téralion.  Pas  d'oedème  inflammatoire,  pas  de  vascularisation  anormale. 
Au  toucher  la  tumeur  funiculaire  est  molle,  fluctuante,  incompres- 
sible et  irréductible,  sans  communication  avec  la  cavité  abdominale; 
elle  ne  paraît  pas  communiquer  davantage  avec  la  tumeur  scrotale, 
toutefois  il  est  possible  que  cette  communication  ait  lieu  par  un  ori- 
flce  très  étroit.  Elle  n'adhère  en  aucun  point  aux  tissus  avoisinants. 
A  la  lumière  on  reconnaît  qu'elle  est  transparente.  La  tumeur  scro- 
tale est  formée  par  le  testicule  enveloppé  d'une  couche  assez  épaisse 
de  liquide  vaginal.  A  la  pression,  ce  liquide  ne  semble  pas  refluer  dans 
la  tumeur  funiculaire.  L'épididyme  et  le  testicule  ont  sensiblement 
leur  volume  normal.  Mais  la  surface  de  la  glande  est  hérissée  de  pe- 
tits noyauxpyriformesdont  la  disposition  rappelle  celle  du  choufleur. 
Ces  noyaux  sont  durs,  élastiques,  de  consistance  fibro-cartilagineuse  ; 
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il  est  d'ailleurs  difficile  de  les  étudier  à  cause  de  la  couche  de  liquide 
qui  les  sépare  des  téguments.  Le  testicule  lui-même  ne  semble  pas 
altéré,  la  pression  y  détermine  la  douleur  énervante  caractéristique. 
En  résumé,  la  tumeur  paraît  constituée  par  un  hydrocèle  funiculaire 
très  volumineuse,  surmontant  un  épanchement  vaginal  peu  abondant. 
Malgré  celte  apparence  il  n'y  aurait  rien  d'impossible  à  ce  que  nous 
soyons  en  présence  d'une  hydrocèle  purement  vaginale,  mais  étran- 
glée en  un  point  et  disposée  en  bissac.  Quant  aux  noyaux  qui  recou- 
vrent la  surface  du  testicule,  ce  sont  probablement  des  produits  d'in- 
flammation simple. 

15  décembre  1877.  —  Pas  de  chloroforme.  Nous  faisons  à  la  partie 
déclive  de  la  tumeur  scrotale  une  ponction,  qui  donne  issue  à  400 
grammes  d'un  liquide  jaune  citrin,  limpide,  en  tout  semblable  au 
liquide  d'hydrocèle  vaginale.  Les  deux  poches  kystiques  se  vident  du 
même  coup,  elles  communiquaient  donc  entre  elles.  Occlusion  de  la 
plaie  par  un  morceau  de  baudruche  collodionnée. 
Guérison  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  GGGLYL  —  Hémalocèle  traumatique.  Incision.  Guérison.  —  Le- 
cour  (Eugène\  37  ans,  limonadier,  entre  le  13  mars  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  35.  Jamais  rien  à  la  région  du  scrotum  avant  l'accident. 
Dans  la  nuit  du  lundi  12  mars,  il  reçut  d'une  femme  en  belle  hu- 
meur deux  coups  de  pied  dans  les  bourses.  Le  coup  le  plus  violent 
porta  sur  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  bourse  gauche.  Dou- 
leur violente  aussitôt,  et  en  quelques  instants  la  partie  atteinte  se 
tuméfia,  en  même  temps  que  la  peau  prenait  une  teinte  violacée.  On 
l'apporte  le  mardi  matin  à  l'hôpital. 

13  mars.  —  Le  scrotum  a  pris  une  forme  sphérique,  mais  on  voit 
que  la  bourse  gauche  forme  à  elle  seule  les  deux  tiers  de  la  tumeur. 
Les  dimensions  sont  :  de  la  racine  de  la  verge  A,  à  la  partie  la  plus 
basse  B,  18  centimètres.  De  diamètre  transversal  en  projection  13  à  15 
cent.  (G  D).  De  circonférence  (G  D),  40  centimètres. 

La  coloration  violette  est  nettement  limitée  à  la  racine  de  la  bourse 
et  à  laracinedela  verge.  En  bas  seulement  l'épanchement  s'étend  sur 
le  périnée.  La  verge  est  tuméfiée  et  violacée  comme  le  i-crotum.  A 
droite  la  poche  est  assez  molle,  on  y  sent  très  bien  le  testicule  situé 
en  avant  et  en  dehors. 

A  gauche,  consistance  dure,  mais  pâteuse,  sans  aucun  point  fluc- 
tuant. Le  testicule  est  senti  par  le  malade  en  bas  et  en  arrière.  A  la 
partie  supérieure  et  externe  de  la  bourse  gauche,  où  le  coup  a  porté 
principalement,  la  tuméfaction  forme  une  saillie  sur  le  reste  de  la 
tumeur  ;  la  pression  est  ici  très  douloureuse. 

Il  n'y  ad'ailleurs  aucune  douleur  spontanée.  Aucun  trouble  de  voi- 
sinage. Le  traitement  consiste  dans  le  repos,  la  partie  élevée  etisolée  ; 
compresses  d'eau  blanche.  Rien  de  nouveau  les  jours  suivants. 
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La  coloration  ne  s'étend  pas  aux  parties  voisines. 
23.  —  Les  dimensions  sont  :  hauteur  16  centimètres.  Circonférence 
36  centimètres. 

28  mai's.  —  Dimensions  :  Hauteur  14  centimètres.  Circonférence 
33  centimètres.  Aucune  réaction  locale. 

Pendant  quelques  jours  encore  l'épanchement  diminue  assez  rapi- 
dement, puis  reste  stationnaire.  La  tumeur  s'est  réduite  d'un  tiers  de 
son  volume  à  peu  près. 

En  même  temps  la  fluctuation  s'est  nettement  montrée  à  la 
partie  antéro-supérieure  de  la  bourse  gauche.  La  bourse  droite  a 
pris  son  aspect  et  son  volume  normal,  à  part  la  coloration  persis- 
tante. 

9  août.  —  On  fait  une  large  incision  de  5  centimètres  verticale- 
ment à  la  portion  antérieure  de  la  bourse  gauche.  Il  s'écoule  une 
grande  quantité  de  sang  fluide,  de  couleur  brunâtre,  avec  des 
quantités  de  caillots.  On  s'assure  avec  le  doigt  que  l'on  est  dans  la 
vaginale;  mèche  à  demeure.  Le  résultat  a  été  excellent.  Aucune 
fièvre  ;  la  température  ne  s'est  pas  élevée  un  seul  jour  au-dessus 
de  37°,  5.  C'est  à  peine  s'il  s'est  fait  un  léger  gonflement  autour  de  la 
plaie. 

Le  malade  part  pour  Vincennes  le  20  avril.  Le  scrotum  est 
presque  revenu  à  son  volume  normal.  La  mèche  est  encore  laissée 
dans  la  plaie  qui  diminue  de  plus  en  plus  de  profondeur. 

Obs.  CCGLVII.  —  Hématocèle  bmimatique.  —  Gravier  (Louis), 
trente-un  ans,  journalier,  entre  le  13  mars  1877,  salle  Sainte- 
Marthe  28. 

Le  1 1  mai  ce  malade  est  tombé  à  cheval  sur  une  barre  de  fer  ;  c'est 
la  partie  gauche  du  scrotum  qui  a  porté. 

13  mars.  — Le  scrotum  est  considérablement  augmenté  de  volume 
et  tout  entier  d'une  couleur  noirâtre  :  cette  teinte  ne  dépasse  pas  la 
racine  des  bourses. 

La  bourse  droite  est  à  peine  augmentée  de  volume  ;  le  tout  est  formé 
par  la  bourse  gauche,  qui  mesure  13  centimètres  de  hauteur,  depuis 
la  racine  de  la  verge  jusqu'à  la  partie  supérieure.  La  circonférence  de 
la  tumeur,  y  compris  la  bourse  droite,  mesure  33  centimètres.  A  la 
palpation  :  rien  d'anormal  à  droite.  A  gauche  le  scrotum  a  une  con- 
sistance pâteuse  ;  on  constate  que  le  testicule  de  volume  normal  est 
situé  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  tumeur;  en  arrière  et 
en  dehors  on  trouve  une  masse  assez  consistante,  très  douloureuse 
à  la  pression,  d'où  partent  les  éléments  du  cordon  spermatique  :  cette 
masse  mal  délimitée  semble  constituée  par  l'épididyme  déformé  par 
un  épanchement  sanguin.  La  partie  inférieure  du  scrotum  présente 
surtout  les  caractères  de  l'hématocèle  pariétale,  douleurs  modérées. 
Le  malade  est  mis  au  repos  au  lit,  le  scrotum  élevé,  et  recouvert  de 
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compresses  d'eau  blanche  :  Deux  jours  après  le  malade  demande  sa 
sortie  :  la  liimeur  a  déjà  beaucoup  diminué. 

Oiîs.  CCCLVIII.  —  Héniatocèle  dans  le  covrs  d'une  hydrocèle.  Ponction. 
Injection  de  teinture  d'iode.  Guérison.  —  Cattecelle  (André),  quarante- 
neuf  ans,  charron,  entre  le  27  juillet  1877,  salle  Sainl-Augustin,  78. 
Sujet  vigoureux,  bien  musclé,  n'ayant  aucun  antécédent  vénérien 
avoué  ;  pas  de  maladies  graves  antérieures. 

Il  y  a  sept  mois  a  vu  le  testicule  gauche  augmenter  de  volume. 
Aucune  douleur,  ni  pendant  la  marche,  ni  pendant  son  travail,  qui 
est  assez  pénible.  Durant  six  mois  l'évolution  a  été  lente  et  le  volume 
de  la  tumeur  était  à  peine  équivalent  à  celui  d'un  œuf  de  dinde. 
Il  y  a  dix  jours,  en  s'asseyant,  il  est  tombé  sur  l'angle  d'une  planche 
et  le  scrotum  a  porté  violemment.  A  partir  de  ce  moment,  la 
tumeur,  qui  était  restée  slationnaire  depuis  six  semaines  environ,  a 
doublé  de  volume.  Pesanteur,  vagues  douleurs  dans  les  bourses,  le 
long  du  cordon  et  dans  l'abdomen. 

21  Juillet.  —  Tuméfaction  considérable  de  la  partie  gauche  du  scro- 
tum, dont  le  volume  a  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Elle  est 
tendue,  d'un  violet  foncé  ;  de  forme  ovoïde  à  grosse  extrémité  diri- 
gée en  bas  ;  dureté  par  place,  principalement  à  la  partie  supérieure 
et  postérieure;  fluctuation  très  manifeste  à  la  partie  inférieure.  Pas 
de  transparence.  Pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la  pression  ;  seule- 
ment un  peu  de  pesanteur  et  quelques  douleurs  passagères  dans  l'ab- 
domen que  le  malade  compare  à  des  coliques. 

28.  —  Ponction  avec  le  trocart.  Environ  250  grammes  de  sang 
fluide.  Injection  iodée. 

17  aoi/t.  —  Le  malade  guéri  retourne  chez  lui. 

Obs.  CCCLIX.  —  Hémato' èle.  Ponctions.  Injection  iodée.  Guérison.  — 
Queyrat  (François),  quarante-trois  ans,  écrivain,  entre  le  5  mars  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  26.  — Blennorrhagie  de  longue  durée,  en  1861. 
Pas  d'autres  antécédents.  Santé  excellente.  En  septembre  1873,  le 
testicule  gauche  commença  à  devenir  douloureux  spontanément  et 
à  la  pression,  sans  aucune  cause  connue.  Le  malade  n'accuse  aucun 
traumatisme;  puis  le  testicule  augmenta  de  volume. 

Le  malade  dit  qu'à  cette  époque,  il  fut  tourmenté  par  des  érec- 
tions presque  continuelles.  Pendant  six  mois  la  partie  augmenta  de 
volume,  puis  resta  stalionnaire.  Les  douleurs  diminuèrent  et  ne 
reparaissaient  qu'à  la  suite  de  marches  multipliées.  Mais  la  tumeur 
s'accrut  insensiblement  et  d'une  manière  indolente. 

Il  y  a  sept  à  huit  jours,  sans  cause  connues,  la  peau  de  la  partie 
devint  rouge,  comme  si  un  vaisseau  s'était  rompu  dans  les  téguments, 
de  manière  à  amener  une  infiltration  sanguine. 

5  mars.  —  Scrotum  un  peu  foncé  en  couleur,  sans  trace  d'épanche- 
ment  sanguin  dans  la  peau.  Du  côté  droit  on  trouve  un  peu  d'hy- 
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drocèle  à  transparence  très  nette.  A  gauche,  la  bourse  est  énorme. 
Il  n'y  a  pas  d'adhérences  de  la  peau.  La  tumeur  est  pyrifoi  me,  en  tout 
semblable  à  une  hydrocèle  vaginale.  On  ne  trouve,  en  aucun  point  de 
la  périphérie,  rien  qui  ressemble  au  testicule  ou  à  l'épididyme.  Ces 
organes  sont  donc  englobés  dans  la  tumeur.  A  la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  la  tumeur,  est  une  petite  poche  faisant  une  saillie 
hémisphérique,  fluctuante,  très  transparente,  non  réductible  dans 
la  tumeur  principale.  La  base  d'implantation  semble  comme  entourée 
d'un  bourrelet. 

La  tumeur  principale,  lisse,  ne  présente  de  transparence  en  au- 
cun point;  cependant  elle  est  évidemment  liquide. 

On  ne  trouve  rien  de  suspect  dans  les  poumons;  le  toucher  rectal 
ne  fait  rien  reconnaître  d'anormal  du  côté  de  la  prostate. 

10  maty.  —  On  ponctionne  la  tumeur  principale  ;  il  sort  3o0  gram- 
mes d'un  liquide  rouge  foncé,  c  luleur  du  sang  altéré,  présentant 
quelques  paillettes  luisantes  de  eholestérine. 

La  petite  tumeur  est  vidée  en  même  temps,  sans  qu'il  soit  besoin 
de  faire  une  ponction  spéciale.  On  ne  fait  pas  d'injection  ;  aucun  ac- 
cident les  jours  suivants.  Le  liquide  se  reproduit  rapidement. 

17.  —  Nouvelle  ponction  et  l'on  retire  un  liquide  citrin  en  tout 
semblable  à  celui  de  l'hydrocèle.  Les  dernières  parties  sont  un  peu 
.rougeâtres.  Au  microscope,  on  ne  trouve  pas  de  globules  purulents  ; 
mais  il  y  a  à  peine  quelques  globules  rouges.  Injection  de  teinture 
d'iode,  Aucune  fièvre  à  la  suite.  Gonflement  notable,  comme  cela -se 
passe  pour  une  hydrocèle  ordinaire.  Puis  la  tumeur  diminue  rapi- 
dement, le  sac  vaginal  de  ce  côté  reste  seulement  plus  volumineux 
et  plus  dur  que  du  côté  droit. 

Sort  le  G  avril. 

Obs.  GGOLX.  — Hématocèle  extra-vaginale  compliquant  une  hydrocèle. 
—  Caltecelle  (André),  quarante-neuf  ans,  charron,  entre  le  27  juillet 
1877,  salle  Saint- Augustin,  78. 

Cet  homme,  robuste  et  de  grande  taille,  n'a  jamais  eu  de  syphilis 
ni  de  blennorrhagie.  Il  urinait  très  facilement.  En  novembre  1876, 
c'est-à-dire  il  y  a  huit  mois  environ,  ce  malade  s'est  aperçu  que  ses 
bourses  gonflaient  du  côté  gauche.  La  tumeur  a  grossi  graduellement 
sans  amener  de  douleur.  Elle  avait  dans  ces  derniers  temps  une 
forme  allongée,  et  à  peu  près  le  volume  d'un  gros  poing  ;  le  malade 
était  un  peu  gêné  dans  sa  marche.  Le  21  juillet  il  s'est  donné  sur  les 
bourses  un  coup  assez  violent  avec  le  manche  de  son  marteau.  En 
vingt-quatre  heures  la  tumeur  a  triplé  de  volume  et  trois  jours  après 
l'accident  ;  ce  malade  entre  à  1  hôpital. 

28  juillet.  —  La  moitié  gauche  des  bourses  est  le  siège  d'une  tu- 
meur ovoïde  grosse  comme  les  deux  poings.  Coloration  bleuâtre 
ecchymolique  de  la  peau  des  bourses  et  de  la  verge.  Le  testicule 
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droit  est  normal.  A  gauche  on  sent  en  avant  et  en  bas  un  foyer  fluc- 
tuant superficiel.  En  arrière  l'enveloppe  paraît  épaissie.  On  sent  en 
arrière  et  en  bas  un  point  dur  et  douloureux  qui  paraît  être  le 
testicule.  Dans  les  autres  points  la  tumeur  est  indolente.  Impossible 
de  faire  mouvoir  la  peau  sur  les  parties  profondes.  Pas  de  transpa- 
rence à  la  lumière.  Une  ponction  avec  le  trocart  est  pratiquée  en 
avant  et  en  bas  au  niveau  de  la  partie  fluctuante.  Il  s'écoule  à  peine 
quelques  gouttes  de  sang.  Cette  partie  fluctuante  est  donc  un  foyer 
d'hématocèle  extra-vaginale.  Compresses  résolutives. 

2  août.  —  La  tumeur  diminue  de  volume.  La  teinte  ecchymotique 
disparaît  graduellement.  Mais  on  sent  toujours  le  foyer  fluctuant  en 
avant  et  en  bas.  Le  malade  sort  de  l'hôpital. 

6.  —  La  résorption  de  l'hématocèle  n'est  pas  encore  complète.  Le 
testicule  est  volumineux.  Le  malade  doit  revenir  dans  un  mois. 

Obs.  CCCLXI.  —  Hématocèle  ancienne  de  la  tunique  vaginale.  Castra- 
tion. Guérison.  —  Vangœthen  (Isidore),  cinquante-huit  ans,  fondeur 
en  cuivre,  entre  le  11  août  1878,  salle  Saint-Augustin,  79.  Pas 
d'hérédité,  bonne  santé  dans  l'enfance,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 
syphilitiques  ou  tuberculeux,  jamais  de  maladies  graves.  Il  a  six  en- 
fants bien  portants.  Il  y  a  six  ans  il  fil,  en  portant  une  lourde  barre  de 
fer,  une  chute  dans  laquelle  le  testicule  gauche  fut  froissé;  deux  jours 
après  une  tumeur  apparut  de  ce  côté,  augmenta  progressivement 
jusqu'au  volume  du  poing  et  resta  stationnaire.  Pendant  toute  la 
durée  de  son  évolution,  la  peau  conserva  absolument  sa  coloration 
et  ses  caractères  normaux;  sensation  de  pesanteur  du  côté  du  scro- 
tum et  tiraillements  du  cordon.  Pas  de  douleurs  spontanées,  mais, 
à  la  suite  d'une  grande  fatigue  ou  d'une  longue  course,  le  malade 
éprouvait  sur  le  trajet  du  cordon  des  douleurs  vives,  aiguës,  irradiées 
à  la  racine  des  cuisses  et  vers  les  lombes.  Ces  accès  douloureux  se 
calmaient  par  le  repos.  Jamais  le  malade  n'avait  été  obligé  d'inter- 
rompre ses  travaux  lorsqu'il  y  a  huit  jours  les  douleurs  commencèrent 
à  devenir  continues  et  tellement  vives  qu'il  fut  obligé  de  prendre  le 
lit.  Voyant  que  le  repos  le  plus  complet  n'amenait  pas  de  rémission 
dans  son  état,  le  malade  demanda  à  entrer  à  l'hôpital. 

11  aoîit.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  le  siège  d'une 
tumeur  régulièrement  ovoïde,  à  grosse  extrémité  inférieure  du 
volume  du  poing.  La  peau  est  mince,  distendue,  luisante;  sa  colora- 
tion est  légèrement  rosée,  mais  ne  rappelle  en  rien  celle  del'inflamma- 
tion  simple  ou  du  cancer  hématique.  Les  veines  superficielles  sont 
dilatées,  toutes  sont  transversales  parallèles,  de  même  diamètre  et 
ont  le  volume  d'une  aiguille  à  tricoter.  Ces  veines  dilatées  ne  s'obser- 
vent qu'à  la  moitié  inférieure  du  scrotum,  elles  persistent  quand  on 
distend  les  téguments.  Aucune  espèce  de  transparence.  Malgré  le 
plus  grand  soin,  il  est  impossible  de  découvrir  aucun  point  fluctuant. 
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Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  homogène, 
flbroïde,  rappelantcelle  du  sarcome.  La  pression  ne  détermine  aucune 
douleur  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  mais  à  la  face 
postérieure,  elle  provoque  cette  sensation  énervante  qui  révèle 
la  présence  du  testicule.  La  tumeur  est  bien  limitée,  en  haut  elle 
s'arrête  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'anneau  inguinal 
inférieur  ;  le  cordon  est  sain.  Sur  la  face  antérieure,  la  tumeur  semble 
divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  transversal,  profond  de  1  cen- 
timètre, à  bords  durs,  que  suit  facilement  l'extrémité  du  doigt.  La  face 
antérieure  est  adhérente  à  la  peau  dans  toute  sa  hauteur  et  dans  une 
largeur  de  trois  travers  de  doigt;  en  plissant  les  téguments,  on  déter- 
mine l'aspect  chagriné  d'une  peau  d'orange;  rien  dans  les  ganglions 
inguinaux;  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains,  l'état 
général  est  encore  satisfaisant,  bien  que  le  malade  soit  maigre  et 
anémique. 

17  août.  —  Chloroforme.  Castration;  nous  circonscrivons  la 
peau  adhérente  pour  ne  pas  nous  exposer  à  une  récidive  au  cas  où  la 
tumeur  serait  de  mauvaise  nature.  Nous  trouvons  un  grand  nombre 
d'artérioles  dans  les  tuniques  du  scrotum  pendant  la  dissection. 
Celle-ci  présente  quelques  difficultés  par  suite  de  l'induration  des 
tuniques.  La  section  du  cordon,  faite  immédiatement  au-dessus  de  la 
tumeur,  montre  que  les  tissus  funiculaires  périphériques  ressemblent, 
à  s'y  méprendre,  à  du  tissu  fibroïde.  Nous  réunissons  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  plaie  à  l'aide  de  huit  points  de  suture  métallique; 
une  mèche  de  charpie  placée  dans  les  parties  profondes  sort  à  l'angle 
inférieur,  pansement  alcoolisé  et  phéniqué.  Outre  les  deux  pinces 
placées  sur  les  vaisseaux  du  cordon,  on  en  laisse  quatre  dans  la  plaie 
pendant  vingt-quatre  heures.  A  la  coupe  la  tumeur  est  une  hémato- 
cèle  de  la  tunique  vaginale  à  parois  d'un  blanc  jaunâtre,  fibroïdes, 
excessivement  épaisses,  renfermant  une  petite  quantité  de  liquide 
épais  couleur  chocolat  et  chargé  de  cholestérine.  Le  testicule  aplati, 
étalé,  aminci,  est  comme  encadré  dans  l'épaisseur  de  la  coque 
fibroïde  de  la  tumeur.  L'épididyme  et  le  cordon  dans  sa  partie  infé- 
rieure ne  sont  pas  reconnaissables. 

18  août.  —  T  M  =  38°.  S  —  38°,8.  P  =  96.  On  enlève  les  pinces, 
pas  d'hémorrhagies.  Injections  d'eau  alcoolisée  et  phéniquée.  Inap- 
pétence, céphalalgie. 

19.  —  T  M  =  37°,6.  S  =  38°,4.  P  =  92.  Môme  pansement.  Amélio- 
ration dans  l'état  général,  le  malade  mange  avec  appétit. 

20.  T=  37°,2.  S  =  38°.  P  =94.  Suppuration  peu  abondante. 

21.  On  enlève  les  fils.  —  Les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  sont 
réunis  par  première  intention.  Suppuration  modérée  par  le  tiers 
inférieur.  On  rapproche  les  bords  de  la  plaie  ;\  l'aide  de  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnée.  A  partir  de  ce  moment,  cicatrisation  régu- 
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lière  et  rapide  comme  dans  le  cas  de  plaie  simple.  Le  malade  sort 
guéri  le  8  septembre. 

0ns.  CCdl.XII.  —  E pidl'hjmite  blennoiTliagique  du  côté  (jauclie.  — 
Christen  (Emile),  vingt-six  ans,  pianiste,  entre  le  23  juin  1878, 
salle  Sainle-Marlhe,  2(). 

Il  y  a  deux  mois,  blennorrhagie  traitée  par  des  injections  au  tannin. 
Six  semaines  après,  pesanteur  dans  le  scrotum,  gonflement,  puis 
douleur  très  vive,  surtout  pendant  la  marche.  Entre  à  l'hôpital,  et 
l'on  constate  que  le  testicule  gauche  est  augmenté  de  volume,  dur 
et  douloureux  à  la  pression.  La  douleur  se  fait  sentir  aussi  le  long 
du  cordon.  Pas  de  fièvre.  Repos.  Bourses  maintenues  élevées.  Com- 
presses d'eau  blanche.  La  blennorrhagie  est  complètement  guérie. 

2^  juin.  —  Disparition  de  la  douleur,  gonflement  très  diminué. 

27.  — Le  malade  sort.  On  lui  prescrit  l'usage  d'un  suspensoir. 

Obs.  CDLYIL  —  Eindiilymi'e  droite.  —  Strub  (Louis),  soixante-six 
ans,  courtier,  entre  le  23  avril  1877  salle  Saint-Augustin,  78. 

Trois  chaudepisses,  l'une  à  dix-neuf  ans,  l'autre  à  trente-huit,  la 
dernière  il  y  a  trois  mois.  Jamais  jusqu'ici  de  rétrécissement  ou 
d'orchite  consécutive.  Il  y  a  un  mois  environ  a  senti  de  la  gêne,  de 
la  pesanteur  dans  la  bourse  droite,  quelques  jours  après  une  dou- 
leur le  long  du  cordon  et  s'irradiant  dans  l'aine  ;  pas  de  fièvre, 
appétit  diminué.  Fatigue  dans  la  marche  ou  une  station  debout 
longtemps  prolongée. 

La  douleur  s'est  accrue  pendant  douze  jours,  puis  il  a  remarqué 
que  son  testicule  augmentait  et  était  plus  dur.  Apartir  de  ce  moment, 
les  douleurs  ont  été  moins  aiguës,  mais  voyant  que  les  parties  deve- 
naient de  plus  en  plus  volumineuses,  il  est  entré  dans  notre  ser- 
vice. 

La  partie  droite  du  scrotum  est  le  double  de  l'autre,  et  offre  une 
forme  ovoïde  ;  la  prau  est  rouge,  tendue,  luisante.  La  tumeur  est 
dure,  bosselée,  sensible  à  la  presion.  A  la  partie  inférieure,  on  sent 
une  fluctuation  assez  nette.  Rien  du  côté  du  cordon.  Cataplasmes 
laudanisés  sur  les  bourses  qui  sont  maintenues  soulevées  au 
moyen  d'une  palette.  Guérison  et  sortie  le  8  mai  1877. 

Obs.  CCCLXIV.  —  E làdidrjmite  gnuclie.  —  Girard  (Victor)  trente- 
six  ans,  journalier,  entre  le  2  juillet  1877,  salle  Saint- Augustin,  8. 

Sujet  bien  musclé,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  graves.  Une 
blennorrhagie  à  l'âge  de  dix- huit  ans.  Entre  à  l'hôpital  du  Midi  oh 
l'on  prescrit  copahu  et  cubèbe,  p'as  d'injections.  Huit  jours  après, 
orchite  du  côté  gauche.  Cataplasmes,  bains.  Eau  deSedlitz,  un  verre 
chaque  jour,  l'espace  d'une  semame.  Guérison  un  mois  après.  Il  y  a 
un  an,  deuxième  chaudepisse,  traitée  à  Saint-Louis.  Soi  t  de  cet 
hôpital  non  guéri.  Le  surlendemain  entrée  au  Midi.  Injections  (ne 
peut  se  rappeler  de  quelle  espèce).  Quinze  jours  après,  épididymite 
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gauche.  Cataplasmes,  bains.  L'écoulement,  un  peu  moins  abondant, 
n'en  continue  pas  moins.  Sort  amélioré  au  bout  de  dix  jours. 

19  juillet.  —  Se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis 
et  est  admis  dans  nos  salles  pour  une  nouvelle  orchite  survenue  il 
y  a  huit  jours.  Gonflement  du  testicule  gauche  ;  la  tumeur  a 
le  volume  d'un  œuf  de  dinde  ;  le  scrotum  de  ce  côté  est  rouge,  lui- 
sant. Pas  de  flèvre  ;  sentiment  de  pesanteur  dans  les  bourses  (des 
deux  côlés,  et  dans  les  aines),  rien  du  côté  des  lombes  ;  envies  fré- 
quentes d'uriner.  Douleurs  à  la  pression  ;  épanchement  manifeste 
dans  la  tunique  vaginale.  Cataplasmes.  Purgatifs.  Bains. 

On  continue  ce  traitement  et,  le  27  juillet,  on  constate  une  grande 
amélioration.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  va  de  mieux  en 
mieux  et,  le  11  août,  il  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CCCLXV.  —  Epididymile  droite.  —  Renard  (Louis),  vingt- six 
ans,  cocher,  entre  le  8  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  ;i. 

Première  blennorrhagie  il  y  a  cinq  ans.  Le  15  mai  dernier,  nou- 
velle blennorrhagie  ;  écoulement  uréthral,  sentiment  de  cuisson  pen- 
dant la  miction  ;  ne  fait  aucun  traitement  et  continue  son  travail. 

Depuis  le  3  juin,  douleurs  dans  le  testicule  droit  qui  augmente  de 
volume  ;  ces  accidents  amènent  le  malade  à  l'hôpital. 

Bourse  droite  d'un  volume  double  de  celui  de  la  gauche  ;  le  tes- 
ticule et  l'épididyme  sont  tuméflés  et  indurés;  épanchement  peu 
considérable  dans  la  tunique  vaginale.  Douleurs  spontanées  très" 
vives,  localisées  au  testicule,  s'exaspérant  à  la  pression.  Peau  un  peu 
rouge  et  chaude.  Écoulement  uréthral  peu  abondant. 

Les  testicules  sont  relevés  à  l  aide  d'une  planchette  échancrée  re- 
posant sur  les  cuisses.  Cataplasmes  l'iudanisés  en  permanence.  A 
l'intérieur,  copahu,  capsules  de  térébenthine.  —  Bains  tous  les 
deux  jours. 

I2jum.  —  Amélioration,  le  gonflement  de  la  glande  diminue  ;  dou- 
leurs moins  vives. 

20.  —  Guérison  presque  complète.  Le  testicule  a  sensiblement  son 
volume  normal  ;  encore  un  peu  d'induration  de  l'épididyme.  Dou- 
leurs presque  nulles.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CGGLXVI.  — Eindidyndle  gauche.  —  Royer  (François),  vingt 
ans,  garçon  d'hôtel,  entre  le  9  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  6. 

Dep  uis  deux  mois,  écoulement  blennorrhagique  abondant,  aucun 
traitement.  Il  y  a  huit  jours,  après  une  longue  fatigue,  douleurs  dans 
le  testicule  gauche,  qui  a  commencé  à  augmenter  de  volume. 

9  mars.  —  La  peau  de  la  partie  gauche  du  scrotum  est  rouge 
et  chaude.  Le  testicule  gauche  est  induré  et  d'un  volume  double  de 
celui  du  côté  opposé  ;  épididyme  induré  et  tuméfié,  épanchement 
peu  abondant  dans  la  tunique  vaginale.  Douleurs  très  vives,  s'exas- 
pérant à  la  moindre  pression  et  s'irradiant  vers  le  trajet  du  cordon 
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et  vers  la  région  lombaire.  La  moitié  droite  du  scrotum  est  nor- 
male. L'écoulement  uréthral  a  presque  cessé  depuis  quatre  jours. 

Repos  au  lit  :  planchette  de  bois  échancrée,  portant  sur  les  cuisses 
et  maintenant  les  testicules  relevés.  Cataplasmes  laudanisés  en  per- 
manence. Le  gonflement  diminue  rapidement.  Les  douleurs  devien- 
nent moins  vives. 

Le  14  mars  le  malade  quitte  le  service.  L'écoulement  uréthral  est 
plus  abondant  depuis  deux  jours.  Douleurs  dans  le  testicule  presque 
nulles.  Induration  de  l'épididyme. 

Obs.  CGGLXVII.  —  Orchite  métastatique.  —  Hamon  (Louis),  seize 
ans,  serrurier,  entre  le  16  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  4. 

Sujet  lymphatique  ;  constitution  moyenne,  a  eu  le  mois  dernier 
un  engorgement  de  la  glande  parotide  gauche,  disparu  sous  l'in- 
fluence de  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin.  Pendant  la  durée 
de  l'affection,  fièvre  légère,  céphalalgie,  embarras  gastrique,  dou- 
leurs violentes  dans  l'oreille  du  même  côté. 

Tout  avait  disparu  lorsqu'il  y  a  huit  jours  il  a  ressenti  une  pesan- 
teur insolite  au  périnée,  dans  le  scrotum  du  côté  droit,  une  douleur 
vague  le  long  du  cordon,  surtout  pendant  la  marche.  En  même  temps 
il  remarquait  une  augmentation  de  volume  du  testicule  de  ce  côté. 

16  février.  —  Portion  droite  du  scrotum  rouge,  et  très  gonflée. 
Par  le  palper  on  ne  constate  rien  d'anormal  du  côté  du  cordon  ; 
pas  d'épanchement  dans  la  tunique  vaginale  ;  rien  non  plus  du  côté 
de  l'épididyme.  Le  testicule  seul  est  triplé  de  volume  et  présente 
une  tumeur  ovoïde,  dure,  régulière,  sans  bosselures  et  douloureuse 
à  la  pression.  Le  testicule  gauche  est  parfaitement  sain.  Pas  de 
blennorrhagie  antérieure.  Repos  absolu  au  lit  :  les  bourses  sont 
maintenues  soulevées  avec  une  planchette  et  recouvertes  de  cata- 
plasmes émollients. 

22.  —  Le  gonflement  a  diminué,  le  testicule  n'est  guère  qu'une 
demi  fois  plus  gros  que  son  congénère.  Compresses  d'eau  blanche. 

28.  —  L'engorgement  testiculaire  a  complètement  disparu.  Le  ma- 
lade se  lève. 

3  marf.  —  Départ  pour  Vincennes.  Pas  d'atrophie  du  testicule. 

Obs.  CCCLXVIIL  —  Orchite  et  probablement  hématocèle  traumatiques, 
ecchi/mose périnéo-scrotale.  —  Landat  (Léon),  dix-neuf  ans,  boutonnier, 
entre  le  30  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  3. 

La  veille  au  soir,  il  a  reçu  un  violent  coup  de  pied  dans  les  bour- 
ses. Tombé  sans  connaissance,  il  fut  transporté  dans  sa  famille.  Une 
heure  après,  il  revenait  à  lui,  et  accusait  une  violente  douleur  dans 
la  partie  atteinte,  surtout  en  un  point  correspondant  au  testicule 
gauche.  Pendant  la  nuit  le  scrotum  sur  toute  son  étendue  prenait 
une  coloration  violette  très  foncée  et  devenait  en  même  temps  le 
siège  d'une  tuméfaction  marquée. 
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A  son  entrée  :  nous  trouvons  le  scrotum  triplé  de  volume,  presque 
noir,  tendu  ;  la  verge  a  conservé  son  volume  normal  et  les  téguments 
sont  intacts.  Pesanteur  le  long  du  cordon,  dans  le  périnée,  douleur 
aiguë  augmentée  par  la  pression.  Le  toucher  révèle  une  dureté 
marquée  surtout  du  côté  gauche  ;  le  testicule  de  ce  côté  est  tu- 
méfié, très  dur,  très  sensible.  Compresses  d'eau  blanche  sur  les 
bourses  maintenues  élevées  au  moyen  d'une  planchette. 

31  mai.  —  Un  peu  de  fièvre  au  commencement  de  la  nuit.  Peu 
d'appétit.  T  =  38»,2.  —  P  =  96. 

i"  juin.  —  Coloration  noire  moins  prononcée.  Encore  un  peu  de 
fièvre.  Appétit  reparu.  T  =  38°.  —  P  =  92. 

4.  —  Diminution  notable  du  gonflement.  La  teinte  noire  passe  au 
violet  foncé.  Le  testicule  est  moins  dur  et  moins  sensible,  Dispari- 
tion complète  de  la  fièvre.  Même  traitement.  T  =  37°, 7.  —  F  =  68. 

6.  —  La  coloration  du  scrotum  passe  du  violet  au  rouge.  Pas  de 
douleur  à  la  pression.  Le  testicule  est  presque  revenu  à  ses  dimen- 
sions, mais  il  est  plus  dur  que  celui  du  côté  opposé.  Même  traite- 
ment. Repos  au  lit. 

7.  —  Le  malade  se  trouve  bien,  il  demande  sa  sortie.  La  peau  du 
scrotum  est  encore  rougeâtre  et  le  testicule  toujours  induré. 

Obs.  CCCLXIX.  —  Orchile  tuberculeuse  droite.  —  Lochet  (Pierre), 
cinquante-trois  ans,  orfèvre,  entre  le  5  avril  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  29.  Alcoolique.  Constitution  débile.  Gourme  et  maux  d'yeux 
dans  l'enfance. 

Blennorrhagie  à  dix-huit  ans  ;  rétention  d"urine,  en  1868,  traitée 
à  Saint-Louis  par  la  dilatation  progressive.  En  1871,  le  rétrécissement 
se  reproduit,  même  traitement.  Il  y  a  vingt  jours,  en  travaillant, 
douleur  spontanée  assez  vive  dans  le  testicule  droit.  Le  lendemain 
il  n'a  pu  travailler  par  suite  des  douleurs  causées  par  la  marche.  La 
peau  est  devenue  chaude,  rouge,  et  le  soir  même  il  a  ressenti  quel- 
ques élancements.  Le  troisième  jour,  à  la  consultation,  nous  pres- 
crivons le  repos  et  des  frictions  avec  pommade  mercuriellebelladonéc. 
Après  quinze  jours  de  ce  traitement  un  abcès  s'ouvre  spontanément 
à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  bourse  droite.  L'évacuation 
du  pus  réduit  sensiblement  le  volume  de  la  tumeur.  La  suppuration 
continuant,  le  malade  demande  à  entrer  à  l'hôpital. 

5  avril.  —  La  peau  du  scrotum,  épaissie,  violacée  et  adhérente,  du 
côté  droit  du  testicule,  présente  un  trajet  flstuleux  par  lequel 
suinte  un  pus  verdâtre  et  mal  lié.  Tumeur  du  volume  d'une  orange, 
inégale,  à  surface  bosselée.  Au  toucher  on  sent  des  noyaux  tubercu- 
leux, indurés  ou  en  voie  de  ramollissement.  La  pression  fait  sortir 
le  pus  en  abondance,  néanmoins  on  ne  sent  pas  de  fluctuation.  L'é- 
pididyme  est  aussi  le  siège  de  tubercules  ;  le  cordon  est  induré  et 
plus  volumineux  que  celui  du  côté  gauche.  Par  le  toucher  rectal  on 
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trouve  que  la  prostate  est  le  siège  de  noyaux  d'induration.  Le 
malade  a  maigri  depuis  quelque  temps  ;  il  n'a  jamais  eu  d"hémo- 
ptysies;  l'auscultation  du  poumon  indique  seulement  un  peu  d'in- 
duration du  sommet  gauche.  L'appétit  est  bon.  Pas  de  diarrhée  ni  de 
sueurs  nocturnes. 

Cataplasmes  et  bains  simples.  Huile  de  foie  de  morue  et  sirop 
d'iodure  de  fer;  vin  de  quinquina  ;  nourriture  fortifiante. 

l't  (ivril.  —  Un  nouvel  abcès  s'est  formé;  il  a  le  volume  d'une 
noix,  on  l'incise  avec  le  bistouri. 

19.  —  Incision  d'un  troisième  abcès. 

22.  —  La  suppuration  se  tarit  ;  le  malade  a  repris  des  forces  ;  mais 
le  testicule  n'a  pas  diminué  de  volume. 

23.  — Demande  à  aller  dans  sa  famille. 

Le  malade  rentre  le  28  avril  pour  un  quatrième  abcès  que  l'on  in- 
cite le  29  avril  ;  le  6  mai  il  quitte  le  service  et  n'a  point  été  revu. 

Obs.  GGCLXXI.  —  Testicule  lubercaleux.  Castration.  Guéi'ison.  —  Haus- 
semann  (Léon),  vingt-trois  ans,  ferblantier,  entre  le  21  octobre  1878 
salle  Sainte- Marthe,  30.  Sa  mère  est  morte  phtisique  à  quarante- 
trois  ans,  un  de  ses  frères  est  mort  à  dix-neuf  ans,  dans  le  ma- 
rasme, au  cours  d'une  coxalgie  suppurée.  Quant  h  lui,  il  n'a  ja- 
mais eu  de  maladies  graves  dans  l'enfance.  Deux  blennorrhagies, 
l'une  à  dix-huit,  l'autre  à  vingt-un  ans,  goutte  militaire  après  la 
seconde  pendant  deux  ans.  En  mai  1878  douleurs  entre  les  épaules, 
toux,  expectoration  muco-purulente  et  filets  de  sang  dans  les  cra- 
chats, sueurs  nocturnes,  amaigrissement.  A  la  même  époque,  le  tes- 
ticule droit  est  devenu  douloureux,  augmentation  de  volume, 
rougeur  de  la  peau.  Il  entre  à  l'hôpital  du  Midi  et  suit  le  traitement 
suivant  :  application  de  vingt  sangsues  sur  la  partie  droite  du  scro- 
tum. Cataplasmes.  Peu  de  soulagement,  en  juin  formation  d'une 
tumeur  d'aspect  inflammatoire  à  la  partie  inférieure  du  scrotum. 
Incision  avec  le  bistouri,  écoulement  de  quelques  gouttes  d'un  pus 
crémeux,  épai?,  blanchâtre,  caséeux.  Cataplasmes.  Une  fistule  per- 
siste et  donne  issue  à  une  suppuration  abondante.  Un  mois  plus 
tard  ouverture  d'un  nouvel  abcès  à  l'extrémité  supérieure  du  testi- 
cule, même  marche.  Le  malade  entre  dans  un  autre  service  oii  l'on 
ordonne  :  pilules  phosphoriques,  bains  sulfureux  et  injections  de 
teinture  d'iode  dans  la  fistule,  sans  résultat.  Eu  juillet  :  pleurésie 
droite  ;  ventouses,  deux  vésicatoires. 

En  septembre  dernier  deux  nouveaux  abcès  s'ouvrent  spontané- 
ment à  la  face  antérieure  du  scrotum,  dans  l'intervalle  des  deux 
premières  fistules,  et  restent  eux  mômes  fistuleux.  La  persistance  de 
ces  accidents  amène  le  malade  dans  notre  service.  La  moitié 
droite  du  scrotum  est  le  sioge  d'une  tumeur  irrégulièrement  ovoïde, 
à  grand  axe  vertical,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  sans  bosselures 


CORDON  SPERMÂTIQUE.  TESTICULE  ET  SES  ENVELOPPES.  655 
apparentes.  La  peau  présente  une  teinte  d'un  rouge  sombre,  plus 
marquée  à  la  face  antérieure  du  scrotum.  On  voit  à  ce  niveau,  sur 
une  ligne  à  peu  près  verticale,  quatre  orifices  fistuleux  dont  le  supé- 
rieur répond  au  sommet  de  la  tumeur  et  l'inférieur  à  la  partie  la  plus 
déclive  du  scrotum.  Au  niveau  de  ces  orifices  la  peau  présente  une 
teinte  brunâtre,  elle  est  déprimée,  adhérente  à  la  tumeur,  de  sorte 
que  l'ouverture  de  chaque  fistule  occupe  le  centre  d'une  petite  cavité 
cratériforme,  continuellement  baignée  par  le  pus.  Au  toucher  les 
tuniques  du  scrotum  ont  conservé  leur  mobilité  et  leur  souplesse;  à 
la  face  postérieure  de  ce  côté  on  sent  encore  distinctement  le 
testicule  et  l'épididyme,  mais  à  la  face  antérieure  la  peau  et  les 
couches  sous-jacentes  sont  épaissies,  indurées,  confondues  avec  la 
partie  correspondante  de  la  tumeur  qui  offre  elle-même  une  consis- 
tance ferme,  solide,  inégale,  fibroïde  au  niveau  des  fistules,  plus 
élastique  et  comme  sarcomateuse  à  leur  pourtour.  Le  testicule  et 
l'épididyme  sont  également  pris  et  confondus.  Le  cordon  paraît 
sain  du  côté  droit.  A  gauche  il  existe  une  varicocèle  volumi- 
neuse. 

Le  testicule  gauche  est  sain.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux. 
Par  le  toucher  rectal,  on  sent  que  les  vésicules  séminales  sont 
infiltrées  de  nodules  tuberculeux  indurés.  L'examen  du  thorax  révèle 
des  lésions  pulmonaires  peu  avancées.  Matité  au  sommet  gauche, 
craquements  humides,  râles  muqueux  du  même  côté.  Frottements 
de  pleurésie  sèche  du  côté  droit.  Toux  et  expectoration  rares.  Rien  du 
côté  de  l'abdomen.  L'état  général  est  encore  peu  altéré,  l'amaigris- 
sement et  la  perte  des  forces  sont  peu  avancées,  mais  le  malade  est 
anémique  :  pâleur  de  la  face,  décoloiation  des  muqueuses.  Il  s'agit 
évidemment  d'un  testicule  tuberculeux.  Malgré  la  présence  de  tu- 
bercules daus  d'autres  organes  nous  nous  rendons  aux  supplications 
du  malade  et  nous  le  débarrassons  de  la  tumeur  qui  est  pour  lui 
une  cause  d'épuisement  rapide. 

16  novembre.  —  Chloroforme.  Castration;  nous  enlevons  entre  le 
testicule,  la  portion  adhérente  du  scrotum.  Perte  de  sang  insi- 
gnifiante; l'hémostasie  temporaire  à  l'aide  de  quatre  pinces  a  été 
suffisante.  Nous  laissons  seulement  en  place  les  deux  pinces  posées 
sur  les  vaisseaux  du  cordon.  Nous  plaçons  un  drain  au  fond  de  la 
plaie  et  nous  réunissons  les  deux  tiers  supérieurs  de  celle-ci  à 
l'aide  de  sept  points  de  suture  métallique.  Pansement  alcoolisé 
phéniqué. 

Cofipedela  lumeur.  —  Cette  coupe  montre  que  les  noyaux  tubercu- 
leux forment  à  la  face  antérieure  du  testicule  un  couche  blanchâtre, 
caséeuse,  épaisse.  En  arrière,  on  voit  la  substance  glandulaire  encore 
saine.  La  température  n'a  pas  dépassé  38°, 6  pendant  lescinq  pre- 
miers jours,  ensuite  elle  a  été  normale.  Le  second  jour  on  enlève 
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les  pinces  laissées  sur  le  cordon.  Pendant  les  quatre  premiers  jours 
douleurs  inguino-scrotales  droites  très  vives. 

21.  —  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de 
tarlatane  coUodionnées.  La  réunion  n'est  obtenue  qu'à  la  partie 
moyenne  de  la  plaie.  On  fait  tous  les  jours  des  injections  par  le  tube 
à  drainage.  Le  malade  a  eu  deux  pertes  séminales  nocturnes  depuis 
l'opération.  Érections  fréquentes.  Suppuration  abondante. 

24.  —  La  suppuration  diminue,  le  fond  de  la  plaie  se  comble  par 
des  bourgeons  cbarnus,  en  enlève  le  tube  à  drainage. 

5  décembre.  —  Le  malade  s'est  levé  ;  hémorrhagie  en  nappe  à  la 
surface  de  la  plaie,  écoulement  d'environ  50  grammes  de  sang,  que 
l'on  arrête  facilement  par  le  repos  et  une  compresse  légère. 

9.  —  11  ne  reste  plus  qu'une  plaie  superficielle  linéaire  que  l'on 
cautérise  tous  les  jours  au  nitrate  d'argent.  État  général  satisfaisant. 
Le  malade  ne  tousse  plus  et  ne  souffre  pas. 

21.  —  Cicatrisation  complète,  le  malade  quitte  le  service 
Obs.  CCCLXXI.  —  Testicule  tuberculeux.  Hydrocèle  symptomatique. 
Ponction.  —  Lancelin  (Ferdinand),  quarante-six  ans,  entre  le  27  juin 
1877,  salle  Saint-Augustin,  2. 

Malade  de  petite  taille,  maigre,  au  teint  un  peu  pâle.  A  été  chétif 
dans  sajeunesse.  A  présenté,  dit-il,  à  l'âge  de  vingt  ans,  des  signes  de 
de  tuberculisation  pulmonaire.  Son  médecin  a  déclaré  à  sa  famille 
qu'il  ne  vivrait  pas.  Mais  depuis  l'âge  de  vingt  ans  il  a  recouvré  la 
santé.  Il  a  même  fait  beaucoup  d'excès  dans  ses  tournées  d'artiste  en 
province. 

Il  y  a  trois  ans,  le  malade  a  eu,  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire, 
un  abcès  qui  a  très  bien  guéri.  Depuis  neuf  mois  environ  il  s'est 
aperçu  que  ses  bourses  grossissaient.  Mais  il  ne  soulTrait  aucune- 
ment et  n'était  pas  gêné  dans  la  marche. 

Depuis  quelques  semaines  seulement  le  malade  se  sent  un  peu 
fatigué  à  la  fin  de  la  journée.  Tourmenté  par  l'augmentation  de 
volume  constante  des  bourses,  il  entre  à  l'hôpital. 

28  juin.  —  La  moitié  latérale  droite  des  bourses  est  le  siège  d'une 
tumeur  ovoïde,  grosse  comme  le  poing  d'un  adulte,  rénitente  et 
iluctuante  en  avant,  dure  en  arrière  et  en  bas  au  niveau  du  testicule 
qui  ne  présente  pas  de  bosselures,  mais  une  augmentation  de  vo- 
lume en  masse.  La  peau  n'est  pas  adhérente;  elle  est  simplement 
tendue,  tant  en  arrière  qu'en  avant.  La  partie  fluctuante  n'ofl're  pas 
de  transparence  à  la  lumière.  Sur  le  testicule  gauche  on  sent  un 
noyau  induré  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme.  Au-dessus  de 
ce  noyau  se  trouve  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une  noix, 
et  paraissant  envelopper  le  cordon  spermatique.  Le  testicule  gau- 
che est  aussi  un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Au  loucher 
rectal  la  prostate  parait  saine  ;  on  ne  sent  aucun  foyer  de  ramollisse- 
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ment  ni  au  niveau  de  la  prostate  ni  au  niveau  des  vésicules  sémi- 
nales. 

A  l'examen  de  la  poitrine  on  ne  trouve  ni  râles,  ni  craquements 
aux  sommets.  La  respiration  s'entend  librement  dans  toute  l'étendue 
de  la  poitrine  :  il  y  acependant  du  côté  gauche,  sous  la  clavicule,  une 
respiration  rude  avec  expiration  prolongée.  lodure  de  potassium. 
Arsenic. 

2  juillet.  —  Avecuntrocart  ordinaire  ponction  de  la  poche  fluctuante 
dans  un  point  situé  en  avant  et  en  bas.  Il  s'écoule  environ  60 
grammes  de  sérosité  sanguinolente  mêlée  de  flocons  rougeâtres. 
Indolence  complèle.  Dans  le  vase,  le  liquide  se  prend  en  masse 
comme  de  la  gelée  de  groseille. 

Après  avoir  vidé  la  poche,  on  sent  quelques  inégalités  en  avant 
(lu  testicule  droit.  Ce  testicule  est  du  reste  très  volumineux,  plus 
gros  qu'un  œuf,  et  a  conservé  sa  forme  ellipsoïde. 

4.  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital  dans  le  même  état. 

Obs.  GGCLXXII.  —  Tubercules  du  testicule.  —  Rouy  (Nicolas), 
soixante- six  ans,  tonnelier,  entre  le  6  juillet  1877,  salle  Saint-Augus- 
tin, 77.  Homme  bien  portant  d'habitude.  A  huit  enfants  qui  sont 
tous  vivants  et  jouissent  d'une  bonne  santé.  Il  raconte  qu'il  a  tou- 
jours eu  l'haleine  courte. 

Il  y  a  deux  mois  le  malade  a  senti  une  assez  vive  douleur  dans  les 
bourses.  En  même  temps  le  testicule  gauche  gonflait  et  la  peau 
devenait  rouge.  Au  début,  pendant  cinq  ou  six  jours,  le  malade  a 
éprouvé  une  grande  cuisson  en  urinant,  bien  qu'il  n'eût  pas  d'écou- 
lement par  la  verge  et  qu'il  n'eût  pas  tu  de  rapports  sexuels.  Il  a  été 
traité  chez  lui  par  des  cataplasmes. 

Mais  la  douleur  persistant,  et  le  testicule  gauche  étant  toujours 
très  volumineux,  ce  malade  entre  à  l'hôpital. 

1  juillet.  —  Le  testicule  gauche  est  augmenté  de  volume.  On  sent 
une  nodosité  au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme.  La  surface  du  tes- 
ticule est  rugueuse,  mais  sans  bosselures  manifestes.  Le  cordon 
lui-même  est  épaissi  et  douloureux  au  palper.  La  peau  est  rouge  et 
luisante  sur  la  moitié  gauche  des  bourses,  surtout  à  la  partie  anté- 
rieure. Au-dessous  du  testicule  on  sent  un  empâtement  profond, 
mais  pas  encore  de  fluctuation.  Tous  ces  caractères  sont  bien  les  si- 
gnes physiques  d'un  tubercule  du  testicule.  Mais  au  toucher  rectal  la 
prostate  n'est  pas  volumineuse.  11  n'y  a  pas  de  ramollissement  ni  sur 
la  prostate  ni  sur  les  vésicules  séminales.  Le  malade  éprouve  parfois 
des  douleurs  brûlantes,  en  urinant,  à  la  partie  moyenne  de  la  verge. 
L'auscultation  de  la  poitrine  ne  révèle  aucune  lésion  des  sommets 
des  poumons.  La  respiration  est  rude,  un  neu  soufflante.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  sourds.  Cataplasmes  en  permanence. 

î4.  — Un  abcès  s'est  formé  au-dessous  du  testicule.  La  peau  est 
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rouge,  luisante  et  tendue.  Fluctuation  manifeste.  Ponction  avec  le 
bistouri  à  la  pai'tie  la  plus  déclive.  11  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  pus  sanguinolent  mêlé  de  grumeaux  casceux.  Quand  'la  poche  est 
vidée,  on  sent  une  dépression  au  niveau  de  l'épididj^me.  Bosselure 
apparente.  Mèche  placée  dans  l'ouverture. 

26.  —  La  première  ouverture  ne  donne  presque  plus  de  pus.  II 
s'est  formé  un  second  abcès  un  peu  plus  haut  que  le  premier,  en 
avant  du  testicule.  Sort  sur  sa  demande. 

Obs.  CGCLXXIII.  —  Testicule  syphilitique.  lodure  de  potassium.  Gué- 
7'ison.  —  Notte  (Désiré),  vingt-huit  ans,  charpentier,  homme  vi- 
goureux, bien  constitué,  entre  le  9  juillet  1877  salle  Sainte-Marthe. 
En  janvier  1873  il  contracta  à  la  face  interne  du  prépuce,  près  du 
frein,  un  chancre  induré  pour  lequel  il  suivit  un  traitement  d'un 
mois  dans  un  hôpital  spécial.  En  avril  1874  il  remarqua  une  augmen- 
tation de  volume  du  testicule  gauche.  Il  suivit  pendant  trois  se- 
maines à  l'hôpital  Lariboisière  un  traitement  à  l'iodure  de  potas- 
sium. Au  bout  de  deux  mois  le  testicule  était  revenu  à  son  volume 
normal,  le  malade  cessa  l'iodure.  Il  y  a  dix  mois,  c'est-à-dire  trois 
ans  après  le  début,  le  testicule  droit  se  prend  à  son  tour,  sans  dou- 
leur, sans  troubles  fonctionnels.  Depuis  un  mois  seulement  le  malade 
ressent  quelques  douleurs  qu'il  compare  à  des  tiraillements,  surtout 
sensibles  après  la  fatigue  du  travail.  Le  scrotum  du  côté  droit  pré- 
sente une  augmentation  de  volume  assez  appréciable,  sans  colora- 
tion particulière  de  la  peau  qui  n'est  pas  tendue  et  lisse  comme 
dans  l'hydrocèle. 

En  avant  du  testicule  on  constate  cependant  un  épanchement  peu 
considérable,  transparent.  La  glande,  du  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule,  a  gardé  sa  forme,  mais  la  surface  est  chagrinée,  présente 
de  petites  bosselures  surtout  accentuées  au  voisinage  de  la  tête 
de  l'cpididyme.  Quelques-unes  ont  atteint  le  volume  d'une  lentille. 
La  tumeur  est  très  dure,  et  le  malade  n'accuse  aucune  douleur 
même  sous  une  pression  assez  forte.  Le  cordon  pas  plus  que  la 
prostate  ne  présentent  rien  de  particulier.  Le  malade  n'accuse  aucun 
trouble  des  fonctions  génitales. 

Le  testicule  gauche  semble  un  peu  atrophié,  mais  il  présente  une 
consistance  normale,  et  est  sensible  à  la  pression  :  il  n'existe  pas 
d'épanchement  de  ce  côté. 

En  examinant  le  corps  du  malade,  on  ne  trouve  pas  de  lésions 
osseuses,  mais  il  existe  au-dessous  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule, au-dessus  de  la  première  côte,  une  cicatrice  gaufrée,  à  bords 
cuivrés,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent.  Ce  sont 
les  traces  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  qui  s'est  ulcérée  il  y  a 
deux  ans  et  mit  huit  mois  à  guérir.  Les  bords  de  la  langue  et  la  face 
inférieure  de  sa  pointe  présentent  quelques  plaques  muqueuses. 
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Le  malade  prend  chaque  jour  23  centigrammes,  puis  au  bout 
de  six  jours  1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

Le  15  août  le  testicule  avait  notablement  diminué  de  volume. 
Le  malade  quitte  le  service,  devant  suivre  son  traitement  au  dehors. 

Un  mois  après  il  se  présente  à  la  consultation.  Le  testicule  était 
presque  revenu  à  son  volume  normal.  Celui  du  côté  gauche  ne  pré- 
sentait rien  de  particulier. 

Obs.  GCCLXXIV.  —  Kyste  spermatique.  —  Mercier  (Joseph),  qua- 
rante-six ans,  cuisinier,  entre  le  16  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe. 
En  1873,  ce  malade  vit  son  scrotum  sortir  du  côte  gauche.  L'accrois- 
sement de  volume  se  fit  avec  une  lenteur  remarquable,  car  ce  n'est 
qu'en  mars  1875  qu'il  entra  à  l'hôpital,  dans  le  service  de  M.  Péan, 
où  on  lui  fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  500  grammes  de  liquide 
blanchâtr.  On  ne  fit  pas  d'injection  après  la  ponction.  Sortit  six 
jours  après. 

Vers  le  mois  de  juillet  de  la  même  année,  il  s'aperçut  que  la  tu- 
meur reparaissait.  Elle  augmenta  de  volume  avec  autant  de  lenteur 
que  la  première  fois,  et  le  16  avril  1877  il  entre  à  l'hôpital. 

La  tumeur  scrotale,  située  à  gauche,  a  tous  les  caractères  de  l'hy- 
drocèle  ordinaire.  Le  scrotum  droit  est  intact.  Le  gauche  est  énorme, 
ovoïde,  absolument  régulier  et  lisse,  peut  être  un  peu  moins  transpa-- 
rent  que  l'hydrocèle  simple.  On  ne  trouve  pas  le  testicule  isolé 
comme  dans  les  kystes  ordinaires.  Tout  porte  à  croire  que  le  hquide 
est  dans  la  tunique  vaginale. 

A  la  partie  inférieure  et  postérieure  la  pression  provoque  une 
légère  douleur.  On  pratique  la  ponction  à  la  partie  antérieure.  Il 
sort  un  litre  de  liquide  opalescent,  limpide.  Au  microscope,  on  y 
trouve  des  quantités  de  spermatozoïdes  vivants.  On  ne  fait  pas  d'in- 
jection. Le  liquide  se  reforme  peu  à  peu,  sans  réaction  inflamma- 
toire :  quand  la  tumeur  a  atteint  les  deux  tiers  du  volume  qu'elle 
avait  avant  la  ponction,  on  évacue  de  nouveau  le  liquide.  Cette  fois 
on  extrait  350  grammes  de  liquide  en  tout  semblable  à  celui  de 
1  hydrocôle  comme  couleur  et  comme  consistance.  L'examen  mi- 
croscopique n'y  dénote  aucun  animalcule  spermatique.  On  fait 
suivre  la  ponction  d'une  injection  iodée.  Le  malade  reste  à  l'hôpital, 
les  parties  élevées  sur  un  coussin,  avec  des  résolutifs  (eau  blanche). 
La  réaction  inflammatoire  fut  vive.  La  résolution  très  lente. 

Le  malade  part  pour  Vincennes  un  mois  après  son  entrée. 

Obs.  CCCLXXV.  —  Kyste  spermatique.  —  Bourdiliat,  cinquante 
ans,  employé  de  bureau,  entre  le  5  avril  1877,  Galle  Sainte-Marthe. 
Jamais  d'aflection  des  voies  urinaires,  si  ce  n'est  un  léger  écoule- 
ment à  l'âge  de  vingt-un  ans. 

Début  de  la  maladie  actuelle  il  y  a  six  ans,  pendant  la  guerre,  sans 
cause  connue  (fatigue  des  marches  militaires  du  siège  ?). 
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Le  malade  s'aperçut  un  jour  qu'une  petite  grosseur  se  dévelop- 
pait près  du  testicule  gauche  :  molle,  élastique,  dès  l'origine,  elle 
envahit  peu  à  peu  la  région  du  cordon.  Le  malade  a  remarqué  net- 
tement que  l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  se  faisait  par  des 
grosseurs  isolées  et  superposées. 

Depuis  dix-huit  mois  (janvier  1876)  le  volume  n'a  guère  augmenté. 
Les  seuls  symptômes  fonctionnels  pendant  l'évolution  furent  :  une 
douleur  sourde  dans  la  bourse  et  quelques  tiraillements  dans  l'aine 
et  le  flanc  du  côté  gauche.  Mais  actuellement  les  douleurs  sont 
devenues  plus  vives,  remontent  dans  l'abdomen,  et  le  malade  veut  se 
faire  opérer. 

5  avril.  —  Bourse  droite  normale  ;  mais,  en  palpant  les  parties 
profondes,  on  sent  au-dessus  du  testicule  droit,  au  niveau  de  l'hy- 
drocèle  de  Morgagni ,  deu.t  petites  tumeurs  pyrilbrmes,  adhérentes 
à  la  tète  de  l'épididyme,  de  consistance  élastique  et  l'oulant  sous 
le  doigt. 

Du  côté  gauche,  aucune  altération  de  la  peau,  parfaitement  sou- 
ple et  mobile  sur  les  parties  profondes.  Ce  côté  forme  une  tumeur 
pyriforme  semblable  à  celle  de  l'hydrocèle,  remontant  en  pointe 
jusqu'à  l'anneau  inguinal.  Mais  la  surface  en  est  bosselée,  en  trois 
points  différents.  A  la  palpation  on  sent  facilement  les  parties  iso- 
lément, vu  le  peu  de  tension  de  la  tumeur.  Le  testicule  se  sent 
nettement  et  en  arrière.  On  l'isole  assez  difficilement,  à  sa  partie  su- 
périeure, des  tumeurs  voisines.  Immédiatement  au-dessus  et  en 
avant  du  testicule,  entre  lui  et  les  racines  de  la  verge,  est  la  princi- 
pale poche,  grosse  comme  une  noix;  en  dehors  d'elle,  sur  le  trajet 
du  cordon,  un  troisième  renflement,  allongé  de  haut  en  bas,  sur- 
monte le  précédent  et  s'étend  jusqu'à  l'anneau,  dont  on  peut  faci- 
lement l'isoler. 

En  avant  et  en  dehors,  on  limite  très  nettement  les  saillies,  mais 
en  arrière  et  en  dedans,  elles  semblent  se  confondre  avec  le  cordon 
etpeut-être  avec  l'épididyme.  Aucune  ne  semble  communiquer  avec 
la  voisine.  Toute  la  masse  est  irréductible.  La  transparence  est 
presque  parfaite  dans  toute  la  tumeur,  excepté  au  niveau  du  testicule, 
en  bas  et  en  arrière,  tin  diagnostique  une  tumeur  kystique  à  con- 
tenu probablement  spermatique,  vu  la  présence  des  petites  tu- 
meurs du  testicule  droit. 

7  avi'il.  —  Ponction  de  la  poche  située  immédiatement  en  avant 
et  au-dessus  du  testicule.  Elle  se  vide  d'un  seul  trait.  Le  liquide  est 
opalescent.  L'autre  poche  ne  se  vide  pas;  on  dirige  le  trocart,  sans  le 
sortir  de  la  peau,  dans  la  poche  voisine. 

Deux  heures  et  demie  après  la  ponction  on  examine  le  liquide  au 
microscope  :  il  est  rempli  de  spermatozoaires  vivants  ;  il  y  a  une 
quantité  notable  de  leucocytes  à  noyau,  en  nombre  variable.  Quel- 
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qnes  rares  globules  rouges,  aucun  cristal.  Une  injection  iodée  fut 
faite  dans  la  poche. 

8.  —  Pas  de  lièvre, un  peu  de  douleur,  peu  de  gonflement. 

9.  —  Gonflement  assez  notable. 

Sans  autres  complications,  la  bourse  diminua  peu  à  peu,  et  le 
malade  quitta  la  salle  le  lundi  suivant. 

Obs.  CGCLXXVI.  —  Kyste  du  testicule  droit  contenant  des  cristaux  ''e 
cholostérine  et  résultant  d'une  ancienne  hémalocèle.  Castration.  Gucrison. 
—  Perwez  (Théodore),  quarante-quatre  ans,  frappeur,  entre  le 
18  juillet  1877,  salle  Saint- Augustin,  2.  Forte  constitution.  Bonne 
santé  habituelle.  En  1870,  chancre  infectant,  plaques  muqueuses. 
Traitement  antisyphilitique.  Quelques  temps  après,  hydrocèle  dou- 
ble de  la  tunique  vaginale,  ponction  et  injection  iodée.  La  guérison 
a  été  complète  à  gauche  ;  mais,  en  1873,  la  bourse  droite  a  de  nou- 
veau commencé  à  augmenter  de  volume  ;  la  tumeur  a  évolué  lente- 
ment et  sans  déterminer  de  douleur  ou  de  gêne  autres  que  celles 
produites  par  son  volume.  Le  malade,  que  nous  tenons  toujours  en 
observation,  a  suivi  régulièrement  le  traitement  à  l'iodure  de  potas- 
sium, sans  que  ce  traitement  entrave  la  marche  de  la  tumeur.  Depuis 
le  début  de  ces  accidents,  il  s'est  marié,  et  a  eu  quatre  enfants  bien 
portants.  Le  volume  croissant  de  la  tumeur  du  testicule,  et  l'appari- 
tion sur  le  bord  droit  de  la  langue  d'une  petite  tumeur  qui  s'est 
ulcérée  amène  le  malade  à  l'hôpital. 

18  juillet.  —  La  partie  gauche  du  scrotum  est  plus  volumineuse 
que  la  droite  et  descend  beaucoup  plus  bas,  à  part  un  certain  degré 
de  tension.  Les  téguments  sont  complètement  normaux  ;  ni  rou- 
geur ni  bosselures,  aucune  trace  apparente  d'adhérence  à  la  tu- 
meur. Au  toucher,  celle-ci  a  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité 
inférieure  dont  le  diamètre  vertical  est  allongé,  mesure  11  centi- 
mètres; son  diamètre  transversal  égale  celui  d'un  œuf  de  dinde.  Sa 
consistance  est  très  différente  dans  les  portions  supérieure  et  infé- 
rieure. La  moitié  supérieure  est  molle  et  manifestement  fluctuante, 
elle  semble  constituée  par  un  kyste  à  parois  épaisses,  qui  se  continue 
par  sa  base  avec  le  reste  de  la  tumeur,  sans  ligne  de  démarcation 
appréciable.  La  moitié  inférieure  est  dure,  en  masse,  de  consistance 
fibroïde.  Lorsque  les  téguments  sont  fortement  tendus,  on  sent  à  la 
surface  avec  la  pulpe  du  doigt  des  nodosités  pyriformes  très  dures. 
Le  testicule  et  l'épididyme  semblent  avoir  conservé  leurs  rapports, 
mais  il  est  difficile  de  les  reconnaître.  Toutefois,  on  sent,  à  la  partie 
postéro-supérieure  de  la  tumeur,  une  sorte  de  cordon  mal  limité 
qui  rappelle  la  queue  de  l'épididyme.  De  telle  sorte  que  la  glande 
répondrait  à  la  partie  solide  de  la  tumeur,  et  que  le  kyste  serait  dé- 
veloppé au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme.  La  tumeur  n'est  transpa- 
rente à  la  lumière  en  aucun  point.  Rien  d'anormal  du  côté  du  cor- 
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don.  Indolence  complète,  même  à  la  pression.  Le  testicule  gauche 
paraît  sain.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  Outre  l'affection  du 
testicule,  le  malade  porte  sur  la  partie  médiane  du  bord  droit  de  la 
langue  une  ulcération  profondément  excavée  de  1  centimètre  de 
diamètre,  qui  a  tous  les  caractères  d'une  gomme  ulcérée  :  bords 
indurés  taillés  à  pic  ;  fond  rouge,  luisant  et  inégal.  De  longues  fis- 
sures antéi'O-postéi'ieures  sillonnent  la  surface  de  l'organe.  Rien  dans 
les  ganglions  sous-maxillaires. 

21.  —  Chloroforme.  Castration.  Rien  de  particulier  pendant  l'o- 
pération. Celle-ci  terminée,  nous  suturons  les  lèvres  de  la  plaie  à 
l'aide  de  sept  points  de  suture,  le  tiers  inférieur  étant  laissé  pour 
l'introduction  d'une  mèche  de  charpie  alcoolisée.  Huit  pinces  hémo- 
statiques sont  laissées  sur  les  vaisseaux.  Sur  une  coupe,  nous  cons- 
tatons que  la  moitié  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  kyste  à 
cholestérine,  à  parois  fibroïdes  très  épaisses  mesurant  plus  de 
2  centimètres  en  certains  points  ;  il  contient  120  grammes  d'un 
liquide  épais,  non  granuleux,  couleur  chocolat.  La  portion  solide 
est  blanchâtre,  d'aspect  et  de  consistance  flbroïde,  peu  vasculaire; 
elle  est  constituée  par  des  tractus  fibreux  très  épais,  dont  les  mailles 
étroites  renferment  des  éléments  granulo-graisseux. 

22.  —  TM  =37°  8.  P  =  90.  On  enlève  les  pinces  hémotastiques  à 
l'exception  de  deux  qui  sont  laissées  sur  les  vaisseaux  du  cordon. 
Pansement  alcoolisé.  lodure  de  potassium. 

23.  —  TiM  =  37°P  =  86.  On  enlève  les  dernières  pinces.  Môme 
pansement. 

25.  —  On  enlève  les  sutures,  que  l'on  remplace  par  des  ban- 
delettes de  tarlatane  coUodionnée.  La  gomme  de  la  langue  diminue 
d'étendue. 

30.  —  Le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  n'en  a  pas  amené  la 
réunion.  Suppuration  modérée. 

8  août.  —  Tuméfaction  douloureuse  du  cordon.  Rougeur  de  la 
peau.  Cataplasme  et  onguent  napolitain.  Cet  accident  retarde  la 
cicatrisation.  Sous  l'influence  des  émoUients  les  accidents  disparais- 
sent en  huit  jours.  Des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  ne  tar- 
dent pas  alors  à  combler  le  fond  de  la  plaie.  La  suppuration  se 
tarit  progressivement  et,  le  30  août  1877,  ce  malade  sort  complètement 
guéri.  La  gomme  de  la  langue  est  disparue  sous  l'influence  de  l'io- 
dure  de  potassium. 

Obs.  CCGLXXVII.  —  Tumeur  du  testicule.  Castration.  Enchondrome. 
—  Lenglin  (Louis),  trente  ans,  garçon  de  recette,  entre  le  6  novembre 
1878,  salle  Sainte-Marthe,  2.  Pas  d'hérédité.  Adénites  cervicales  et 
gourme  dans  l'enfance.  Pas  d'antécédents  vénériens  ou  tuberculeux. 
Jamais  de  maladies  graves.  Depuis  plusieurs  jours,  il  éprouve  des 
tiraillements  dans  la  partie  droite  du  scrotum  et  des  douleurs  in- 
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giiino-scrotales,  tantôt  sourdes,  tantôt  aiguës.  Le  testicule  droit  ne 
présentait  d'abord  rien  d'anormal  dans  son  volume,  sa  forme  et  sa 
consistance.  Depuis  trois  mois,  les  douleurs  sont  devenues  plus 
vives,  lancinantes,  continues  et  exacerbantes  ;  en  même  temps  le 
testicule  droit  a  augmenté  de  volume  et  est  devenu  plus  consistant. 
La  tuméfaction  et  l'induration,  d'abord  limitées  à  l'épididyme,  ont 
progressivement  envahi  toute  l'étendue  de  la  glande.  Cette  marche 
croissante  de  la  tumeur  effraye  le  malade  qui  demande  à  entrer  à 
l'hôpital. 

G  novembre.  —  La  moitié  droite  du  scrotum  est  plus  volumineuse 
et  descend  plus  bas  que  la  gauche.  La  peau  est  tendue,  un  peu  lui- 
sante, mais  ne  présente  aucune  altération  appréciable.  Pas  de  rou- 
geur inflammatoire.  Pas  de  vascularisation  anormale.  Au  toucher,  le 
testicule  droit  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  sa  surface  est  lisse, 
unie,  sans  bosselure  apparente.  Une  contracte  aucune  espèce  d'adhé- 
rences avec  les  diverses  tuniques  du  scrotum.  Sa  consistance  est  dure, 
solide,  homogène,  sarcomateuse.  Aucun  point  ramolli  ou  fluctuant. 
La  pression  exaspère  les  douleurs,  mais  ne  détermine  pas  la  sensa- 
tion énervante  propre  à  la  pression  du  testicule.  Les  éléments  du 
coi'don  paraissent  sains,  ils  se  perdent  à  la  partie  supérieure  delà 
tumeur,  où  l'on  cesse  de  pouvoir  les  suivre.  Rien  dans  les  ganglions 
inguinaux.  L'état  général  est  très  satisfaisant;  les  organes  thoraci-: 
ques  et  abdominaux  sont  sains. 

9  —  Chloroforme.  Castration.  La  tumeur  ne  présente  aucune  ad- 
hérence et  son  énucléation  est  des  plus  simples.  Nous  appliquons 
deux  pinces  hémostatiques  sur  les  éléments  du  cordon  et  nous  sec- 
tionnons le  pédicule  de  la  tumeur  au-dessous  du  point  comprimé. 
La  castration  effectuée,  nous  réunissons  les  lèvres  de  l'incision  à 
l'aide  de  six  points  de  suture  métallique,  en  ayant  soin  de  laisser  à 
la  partie  déclive  une  ouverture  suffisante  pour  l'introduction  d'une 
mèche  de  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  et  pour  l'écoulement  des 
liquides.  Toutes  les  pinces  hémostatiques  peuvent  être  enlevées 
après  l'opération,  à  l'exception  de  celles  qui  compriment  les  éléments 
des  cordons.  Pansement  alcoolisé  etphéniqué.  Sur  une  coupe,  la  tumeur 
est  formée  d'une  trame  d'aspect  fibreux  circonscrivant  des  aréoles 
dans  lesquelles  on  trouve  un  tissu  mou,  friable,  jaunâtre  dans  cer- 
tains points,  rosé  et  môme  rouge  foncé  dans  d'autres  points. 

Examen  microscopique  de  la  pièce.  —  On  voit  les  éléments  nucléai- 
res sans  tendance  vers  une  évolution  supérieure.  Dans  d'autres 
points  les  noyaux  tendent  à  se  fasciculer.  La  tumeur  contient,  en 
outre,  quelques  points  cartilagineux  et  des  fibres  musculaires  striées. 
Diagnostic  uistologique.  Sarcome  emiiryo-plastique. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Le  malade  conserve  toujours  l'appétit  et  le 
sommeil.  Le  quatrième  jour  on  enlève  les  fils  ;  les  2/3  supérieurs  de 
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la  plaie  étaient  réunis  par  première  intention.  Consécutivement  les 
bords  de  la  plaie  furent  maintenus  rapprochés  à  l'aide  de  bande- 
lettes de  tarlatane  collodionnées.  Le  drain  fut  enlevé  le  dixième 
jour,  et  l'on  commença  à  cette  époque  à  cautériser  les  bourgeons 
charnus  exubérants. 

Le  vingtième  jour  après  l'opération,  29  novembre  1878,  le  malade 
quittait  l'hôpital  et  reprenait  son  travail. 

Obs.  CCCLXXVIIL  —  Fongus  du  testicule  à  la  suite  (Vun  abcès  ouvert 
spontanément  chez  un  fyphilicirjue.  Cas/ration.  Guêrison.  —  Paul  (Au- 
guste), trente-cinq  ans,  chauffeur,  entre  le  9  juillet  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  3.  Forte  constitution.  En  1865,  chancre  du  gland  ;  bubon 
suppuré,  taches  sur  le  corps.  Traitement  par  la  liqueur  de  Van- 
Swieten.  Le  malade  se  marie  et  a  quatre  enfants  bien  portants.  Il  y  a 
quatre  ans,  le  côté  droit  du  scrotum  devint  très  volumieux  ;  tuméfac- 
tion inflammatoire  peu  douloureuse.  Application  de  sangsues;  amé- 
lioration, mais  le  testicule  reste  volumineux.  Il  y  a  un  an,  entre  à 
l'hôpital  pour  des  accidents  analogues.  Traitement  par  l'iodure  de 
potassium.  Quinze  jours  après  la  sortie,  un  abcès  s'ouvre  spontané- 
ment sur  la  face  antérieure  du  scrotum,  écoulement  d'une  matière 
purulente  épaisse,  mélangée  à  du  sang.  L'ouverture  de  l'abcès  reste 
fistuleuse  et  se  recouvre  de  fongosités  qui  prolifèi-ent  malgré  la  con- 
tinuité du  traitement  antisyphilitique. 

9  juillet.  —  Sur  la  face  antérieure  de  la  partie  droite  du  scro- 
tum existe  un  champignon  fongueux,  ovoïde,  du  volume  d'une  man- 
darine ;  sa  surface  est  recouverte  de  bourgeons  charnus,  volumineux, 
luisants,  de  coloration  rouge  foncé.  La  peau  du  scrotum  est  lisse, 
tendue,  de  couleur  violacée,  ocreuse;  elle  s'arrête  au  pourtour  du 
fongus  sans  se  confondre  avec  lui.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  de 
consistance  homogène;  les  bourgeons  charnus  présentent  eux-mê- 
mes une  certaine  résistance  et  ne  sont  pas  saignants  au  moindre 
contact.  Par  sa  base,  la  tumeur  se  confond  avec  le  testicule,  qui  est 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  et  induré  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue.  En  arrière  et  en  haut  sa  consistance  est  moins 
ferme;  sensation  obscure  de  fluctuation.  On  ne  sent  plus  l'épididyme 
qui  semble  confondu  avec  la  masse  morbide.  La  tumeur  est  presque 
indolente,  mais  la  pression  détermine  la  douleur  énervante  qui 
accompagne  la  compression  du  testicule.  Les  ganglions  inguinaux 
du  côté  droit  sont  indurés  et  légèrement  augmentés  de  volume  ;  l'un 
d'eux  a  le  volume  d'une  aveline. 

1-4  juillet.  Castration.  —  Sur  une  coupe,  nous  trouvons  que  la  por- 
tion fongueuse  de  la  tumeur  occupe  l'albuginée  et  la  surface  du 
testicule  et  que  la  plus  grande  partie  de  cet  organe  est  respectée. 

La  vaginale  épaissie  contient  20  grammes  d'un  liquide  lactescent 
légèrement  trouble.  La  trame  de  la  substance  du  testicule  est 
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comme  infiltrée  de  lymphe  plastique,  grisâtre  jusqu'à  la  base  du 
fongus  avec  lequel  elle  se  confond.  En  ce  point  comme  dans  l'épais- 
seur du  fongus,  on  ne  distingue  plus  de  tissu  semblable  à  celui  de 
la  substance  séminifère.  C'est  un  tissu  d'aspect  celluleux,  vasculaire, 
entre  les  fibres  duquel  on  voit  des  dépôts  diffus  d'un  blanc  légère- 
ment jaunâtre  qui  ressemblent  plus  aux  exsudats  de  l'inflammation 
chronique  qu'à  des  dépôts  tuberculeux. 

L'albuginée  est  épaissie  sur  toute  son  étendue.  En  certains  points 
elle  a  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  ;  il  semble  qu'elle  soit  infil- 
trée elle-même  de  lymphe  plastique  et  doublée  de  feuillets  fibreux 
peu  distincts.  A  sa  base  elle  se  continue  avec  la  substance  testicu- 
laire.  A  la  base  du  fongus,  bien  qu'elle  forme  une  espèce  de  sillon, 
elle  se  confond  avec  lui,  sans  qu'il  soit  possible  de  bien  l'en  isoler 
par  dissection.  L'opération  terminée,  les  deux  tiers  supérieurs  des 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunis  par  cinq  points  de  suture  métallique  le 
tiers  inférieur  étant  laissé  libre  pour  l'introduction  d'une  mèche  de 
charpie  alcoolisée.  Sept  pinces  hémostatiques  laissées  dans  la  plaie  ; 
5  sont  enlevées  dans  l'après-midi  ;  une  hémorrhagie  assez  abondante 
se  produit.  On  est  obligé  de  détacher  les  sutures  afin  de  pincer  les 
vaisseaux  saignants  ;  on  réapplique  trois  pinces  et  la  plaie  est  laissée 
béante,  pansement  alcoolisé. 

15.  —  T  =  97%  8.  P  =  9G.  Malgré  la  perte  du  sang  de  la  veille,  le 
malade  se  trouve  assez  bien.  Bouillons  et  potages. 

16.  — On  enlève  les  pinces  à  l'exception  de  deux  qui  sont  laissées 
sur  les  vaisseaux  du  cordon.  T.  et  P.  normaux. 

17.  —  On  enlève  les  dernières  pinces  ;  pas  d'hémorragie.  Etat 
général  satisfaisant.  Suppuration  mDdérée,  mais  fétide,  le  pus  est 
gris,  noirâtre,  granuleux,  fluide. 

18.  —  Même  état;  apparition  de  bourgeons  charnus  rosés,  de 
bonne  nature,  la  suppuration  diminue. 

22.  —  La  plaie  a  diminué  d'étendue;  cicatrisation  en  bonne  voie. 

3  aoîd.  —  Cicatrisation  complète.  F.e  malade  sort  guéri. 

Obs.  CCCLXXIX.  —  Siircome  du  testicule.  Castration.  Phlegmon  des 
bowscs.  Mort.  —  Parjoie  (E.),  quarante  ans,  cocher,  entre  le  26  jan- 
vier 1877,  salle  Sainte-Marthe,  8. 

Alcoolique.  Forte  constitution.  Ni  scrofule  ni  syphilis.  Une  blen- 
norrhagie  en  1867.  Aucun  signe  de  tuberculose. 

Il  y  a  cinq  ans,  il  remarqua,  par  hasard,  que  le  testicule  gauche 
était  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit  et  induré  en  totalité. 
Comme  il  ne  ressentait  ni  gêne  ni  douleur,  il  ne  s'en  préoccupa 
pas  autrement.  Depuis  cette  époque,  la  tumeur  s'est  développée 
lentement  d'une  façon  progressive,  sans  réagir  sur  l'état  général  et 
en  conservant  son  indolence. 

26  janviiT.  —  La  bourse  gauche  est  déformée  par  une  tumeur 
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d'un  volume  triple  de  celui  du  testicule  normal,  elle  est  arrondie, 
régulièrement  ovoïde,  à  grosse  extrémilé  tournée  en  bas.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  distendue,  mais  a  conservé  ses  caractères  nor- 
maux; pas  de  veines  dilatées  superficielles.  Au  toucher,  la  tumeur, 
mobile  sous  la  peau,  est  uniformément  dure,  non  fluctuante,  de 
consistance  homogène,  fibroïde.  Aucune  transparence  à  la  lumière. 
La  surface  est  lisse  et  ne  présente  ni  bosselures  ni  dépressions.  Pas 
d'hydrocèle  symptomalique.  La  pression  ne  détermine  ni  douleurs, 
ni  cette  sensibilité  spéciale  qui  rappelle  celle  du  testicule.  Rien  dans 
les  ganglions. 

11  est  impossible  de  savoir  si  la  masse  morbide  a  pris  naissance 
dans  l'épididyme  plutôt  que  dans  le  testicule,  dont  on  ne  retrouve 
rien  qui  permette  de  le  distinguer.  L'absence  de  fluctuation,  la 
consistance  de  la  tumeur  font  écarter  immédiatement  l'idée  d'un 
épanchement  séreux  ou  sanguin,  enkysté  dans  des  tuniques  vagina- 
les ou  dans  l'épaisseur  de  la  glande.  Les  antécédents  du  malade, 
l'examen  actuel  des  différents  organes,  ne  révèlent  aucun  signe  de 
syphilis  ou  de  tuberculose.  D'ailleurs,  nous  ne  retrouvons  ici,  ni  ces 
dépôts  plastiques  qui  se  développent  sur  la  portion  de  la  tunique 
albuginée  qui  recouvre  le  testicule  et  l'épididyme  dans  le  sarcocèle 
syphilitique  ;  ni  les  points  ramollis,  les  mamelons  et  les  cordons 
fistuleux  qui  accompagnent  les  tubercules  déjà  anciens.  Au  contraire, 
la  forme  régulière  de  la  tumeur,  sa  consistance  fibroïde  homogène, 
sa  surface  lisse,  la  rapidité  de  sa  marche,  l'impossibilité  de  découvrir 
un  sillon  qui  sépare  franchement  le  testicule  de  l'épididyme  nous 
permettent  d'affirmer  qu'il  s'agit  de  cette  vâriété  d'encéphaloïde, 
qui,  née  dans  l'épaisseur  du  testicule  ou  de  l'épididyme,  étale,  en  se 
développant,  le  parenchyme  de  la  glande  à  sa  surface. 

27  janvie)-.  —  Chloroforme.  Castration  ;  aussitôt  après  l'incision 
des  téguments  la  tumeur  fait  hernie  au  dehors.  Avec  l'extrémité  des 
doigts,  nous  isolons  alors  le  cordon  au-dessus  de  la  tumeur,  puis 
nous  saisissons  les  vaisseaux  par  deux  pinces  hémostatiques,  et  nous 
sectionnons  le  pédicule. 

L'opération  terminée,  la  partie  supérieure  de  la  plaie  est  suturée 
et  un  drain  placé  à  la  partie  inférieure.  Vingt-quatre  heures  après, 
les  deux  pinces  hémostatiques  sont  enlevées;  pas  d'hémorrhagie.  A  la 
coupe  la  substance  testiculaire,  régulièrement  étalée  à  la  surface  de 
la  production  morbide,  qui  est  vasculaire  par  place,  infiltrée  d'élé- 
ments en  voie  de  transformation  graisseuse  en  d'autres  points,  pré- 
sente sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  une  surface  lisse,  peu 
élastique,  constituée  par  un  tissu  à  peine  cloisonné,  de  couleur  gris 
rosé.  Sur  quelques  points  on  voit  des  îlots  jaunâtres  et  rougeâtres, 
annonçant  qu'il  s'est  fait  de  petites  hémorrhagies  interstitielles.  Pen- 
dant quarante-huit  heures,  pas  d'accidents  à  noter;  après  ce  temps 
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nous  vîmes  le  scrotum  et  la  verge  se  tuméfier,  de  même  que  les  gan- 
glions inguinaux  de  chaque  côté.  Les  réseaux  lymphatiques  de  ces 
régions  étaient  visiblement  enflammés.  Nous  fûmes  inquiet  de  cette 
manifestation,  non  pas  à  cause  de  l'étendue  du  mal  qui  n'était  pas 
très  grande,  mais  à  cause  de  petites  taches  gangréneuses,  qui  appa- 
raissaient sur  les  téguments  du  scrotum  du  côté  opposé  et  de  la  verge. 
Les  couches  sous-cutanées  étaient  tuméfiées,  douloureuses,  et  l'état 
fébrile,  l'abattement  étaient  disproportionnés    avec  l'étendue  du 
mal.  Ce  qui  augmentait  notre  inquiétude,  c'est  que  trois  jours  avant, 
dans  le  même  lit,  un  malade  opéré  d'un  paraphimosis  datant  de 
dix  jours,  était  mort  d'érysipèle  gangréneux.  Notre  second  malade, 
il  est  vrai,  était  plus  robuste  que  le  premier,  mais  il  était  alcoolique. 
Il  était  à  craindre,  malgré  les  incisions  que  nous  fîmes  immédiate- 
ment sur  la  verge  et  le  scrotum  pour  donner  issue  aux  liquides  sep- 
tiques  que  l'angioleucite  s'étendît  plus  loin.  Nos  craintes  furent 
confirmées, le  pouls  atteignit  120  pulsations  et  la  température  39°,  8; 
mais  de  plus,  un  phénomène  que  nous  n'avions  jamais  eu  l'occasion 
d'()l)server,  se  produisit.  Le  sixième  jour,  non  seulement  l'angio- 
leucite revêtit  plus  franchement  la  forme  érysipélateuse.  mais  les 
capillaires  du  cô"(c  droit  se  prirent  sur  toute  la  face  antéro-inlerne 
de  la  cuisse.  Les  lymphatiques  sous-cutanés  s'enflammèrent  de 
proche  en  proche,  en  suivant  une  direction  descendante  vers  }e 
genou.  Tout  le  réseau  capillaire  superficiel  sous-jacent  s'enflamma, 
le  sang  dans  ces  vaisseaux  se  coagula  ;  il  semblait  que  sa  partie 
colorante  transsudât  autour  des  tuniques  de  ces  vaisseaux,  comme 
cela  se   passe,  sur  le  cadavre,  par  suite  de  la  putréfaction.  De 
telle  sorte  que  la  cuisse,  à  ce  niveau,  formait  un  tableau  des  plus 
insolites,  caractérisé  par  les  taches  sous-cutanées  érysipélateuses, 
disséminées  et  siégeant  plutôt  dans  le  réseau  lymphatique  que 
dans  le  réseau  sanguin  de  la  peau.  Tous  les  vaisseaux  lymphatiques 
formaient  des  cordons  rougeâtres,    descendant  vers  le  genou, 
aussi  apparents  que  dans  la  lymphangite  aiguë,  et  tranchant  par 
leur  couleur  sur   le  réseau   veineux  sous-cutané   qui  était  lui- 
même  le  siège  d'une  inflammation  à  marche  descendante.  Toutes 
ces  veines  avaient  une  teinte  noirâtre  plus  prononcée  que  dans  la 
phlélute  suraiguë. 

Sous  l'influence  des  incisions  du  scrotum  et  de  la  verge,  les  tégu- 
ments avaient  perdu  leur  distension.  Les  parties  profondément  spha- 
célées  s'éliminèrent,  l'aspect  local  de  ce  côté  devint  meilleur;  mais 
les  deux  régions  inguinales  continuèrent  à  rester  couvertes  par 
l'angioleucite  phlycténulaire,  qui,  partant  du  scrotum,  s'étendait  de 
chaque  côté,  en  forme  d'éventail,  sur  une  étendue  de  la  largeur  de  la 
main.  En  même  temps,  les  téguments  dorsaux  des  deux  mains,  des 
doigts  et  des  poignets,  se  tuméfièrent  et  devinrent  le  point  de  départ 
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de  taches  angioleucitiques  et  érysipélateuses,  semblables  à  celles  des 
régions  inguino-scrotales.  Il  n'y  avait  de  ce  côté  aucune  écorchure 
qui  pût  faire  supposer  une  inflammation  par  contagion.  Les  mains 
étaient  tuméfiées  comme  s'il  y  avait  menace  de  phlegmon,  mais,  en 
y  regardant  de  plus  près,  nous  pûmes  constater,  que  le  siège  de  la 
phlegmasie  était,  comme  à  la  cuisse,  les  réseaux  lymphatiques  et 
veineux.  Les  troncs  lymphatiques  du  dos  de  la  main  envahis  étaient 
rouges,  enflammés,  et  l'inflammation  se  continuait  dans  les  lympha- 
tiques sous-cutanés  jusqu'à  l'aisselle.  Plus  profondément  le  réseau 
sanguin  sous-cutané  était  atteint  de  phlébite  se  propageant  le  long 
de  la  région  dorsale  du  poignet,  de  l'avaut-bras  et  du  bras,  jusqu'à 
l'aisselle.  La  fièvre  avait  revêtu  le  caractère  typhique.  Angoisse, 
fuliginosités  des  narines  et  des  lèvres.  Le  malade  étant  robuste, 
douze  sangsues  furent  appliquées  sur  la  face  dorsale  de  chaque  main. 
Sulfate  de  quinine.  Aconit.  Extrait  de  quinquina.  Alcool  à  doses 
de  plus  en  plus  fortes.  Le  lendemain,  l'émission  sanguine  avait 
amené  un  peu  de  détente  locale  et  générale.  Les  jours  suivants  la 
maladie  parut  enrayée  du  côté  des  membres  supérieurs  ;  il  n'en  fut 
pas  de  même  du  côté  du  membre  inférieur  droit,  ou  l'angioleucite 
et  la  phlébite  descendirent  jusqu'au  cou-de-pied.  Délire.  On  trans- 
porte le  malade  au  chàlet  (salle  d'isolement).  Mort,  le  lendemain. 

Obs.  CCCLXXX.  —  Cancer  encé/jh/doïde  du  testicule  droit.  Custration. 
Mort.  —  Masson  (Jules),  vingt-huit  ans,  maçon,  entre  le  5  no- 
vembre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  32.  Pas  d'hérédité.  Aucun  an- 
técédent vénérien  ou  tuberculeux.  Pas  de  maladies  graves  anté- 
rieures. En  juin  1876,  il  fit  une  chute  sur  le  scrotum  dans  la- 
quelle le  testicule  droit  fut  contus.  Pas  d'accidents  immédiats; 
huit  jours  après  il  remarque  que  la  partie  droite  du  scrotum  aug- 
mentait de  volume.  La  tumeur  s'est  développée  lentement  et  pro- 
gressivement sans  déterminer  de  véritables  douleurs,  mais  en  pro- 
voquant par  son  volume  de  la  gêne  pendant  la  marche,  et,  par  son 
poids,  des  tiraillements  du  côté  du  cordon.  Depuis  deux  mois  l'af- 
fection a  changé  de  caractère;  le  volume  de  la  tumeur  a  pris  rapi- 
dement des  proportions  plus  considérables,  des  douleurs  sont  ap- 
parues, vives,  lancinantes,  spontanées  et  intermittentes,  s'exagérant 
par  la  pression.  Le  malade  effrayé  vient  alors  réclamer  nos  soins. 

5  novembre.  —  La  partie  droite  du  scrotum  est  déformée  par  une 
tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure  du  volume  d'un  œuf 
d'autruche.  La  peau  ne  présente  ni  bosselures  ni  ulcérations,  elle 
est  lisse,  amincie,  tendue,  de  couleur  rougeâtre  ;  elle  oflVe  dans  son 
épaisseur  un  grand  nombre  de  veines  dilatées  et  de  fins  capillaires 
arborisés  de  nouvelle  formation,  mais  ne  semble  pas  adhérer  aux 
tissus  sous-jacents.  Au  toucher,  la  tumeur  n'est  pas  homogène,  elle 
est  molle  et  fluctuante,  dure,  solide  et  comme  charnue  en  arrière, 
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de  consistance  encéphaloïde.  Elle  est  demi-solide,  demi-liquide, 
mais  il  n'existe  pas  de  kystes  distincts  ;  il  semble  que  le  liquide  soit 
accumulé  en  certains  points  dans  des  lacunes  limitées  par  la  trame 
du  tissu  morbide.  Pas  de  bosselures  à  la  surface.  Supérieurement 
la  tumeur  se  continue  avec  les  éléments  du  cordon  qu'elle  englobe 
en  partie  dans  son  épaisseur;  par  sa  périphérie  elle  ne  contracte 
pas  d'adhérences  avec  la  peau.  Le  testicule  et  l'épididyme  sont 
confondus  avec  la  masse  morbide.  Rien  dans  les  ganglions  des  di- 
verses régions.  Les  organes  Ihoraciqiies  et  abdominaux  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Néanmoins  l'état  général  est  loin  d'être  satis- 
faisant. Depuis  quelques  temps  le  malade  a  maigri  et  perdu  ses 
forces;  l'appétit  a  diminué. 

H  novembre.  —  Chloroforme.  —  Castration.  Enucléation  delà  tu- 
meur. Section  du  pédicule  au-dessous  des  mors  de  nos  pinces.  Qua- 
tre pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie  pendant  vingt- 
quatre  heures.  L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  plaie  à  l'aide  de  six  fils  métalliques  et  nous  ména- 
geons à  la  partie  déclive,  une  ouverture  qui  facilite  l'écoulement  des 
liquides  et  l'introduction  d'une  mèche  de  charpie  alcoolisée  et 
munie  d'un  tube  à  drainage.  Sur  une  coupe,  la  tumeur  présente 
de  larges  alvéoles  renfermant  une  pulpe  molle  infiltrée  de  liquide. 
Sa  consistance  rappelle,  par  place,  celle  du  tissu  cérébral,  elle  est 
plus  fluide  et  même  tout  à  fait  liquide  en  certains  points.  La 
coloration  générale  est  rougeâtre,  mais  on  trouve  çà  et  là  des 
noyaux  grisâtres  parsemés  de  points  rouges  plus  foncés.  Cet  aspect 
est  celui  des  tumeurs  auxquelles  les  anciens  donnaient  le  nom 
de  cancer  encéphaloïde  à  forme  hématique,  avec  cette  particularité 
({ue  les  caillots  infiltrés  dans  le  parenchyme,  au  lieu  de  conserver 
la  teinte  du  sang  frais,  présentent  la  teinte  jaunâtre,  ocreuse,  des 
vieux  caillots  sanguins  qui  ont  longtemps  séjourné  dans  les  tissus. 

12.  -  TM  =  37°,  6.  —  P  =^  39°.  —  Pas  d'appétit.  Le  malade 
est  agité,  inquiet.  Pansement  alcoolisé. 

13.  —  Mauvaise  nuit.  Rêvasseries,  sueurs  nocturnes.  Rougeurs  et 
traînées  de  lymphangite  à  la  racine  de  la  cuisse  droite.  La  partie 
inférieure  du  lombeau  présente  des  teintes  de  sphacèle.  T  —  37°,  6. 
p  =  K  O.  TS  =  38°,  8. 

14.  ~  Même  état.  T  M  =  37°,  4  P  =  92.  T  S  =  38°,  6. 

15.  —  Sillon  éliminatoire  autour  d'une  escharre  de  3  centimètres. 
T  M  =  37°,  6.  P  =  92.  TS  =  39°.  Le  quatrième  jour,  on  enlève 
les  fils  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodion- 
nées,  suppuration  modérée.  Les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  dans 
leur  tiers  supérieur.  L'escharre tombe  le  huitièinc  jour;  des  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature  se  développent  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie;  mais  la  suppuration  devient  plus  abondante  et 
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semble  provenir  principalement  du  cordon.  A  ce  niveau,  existe  une 
tuméfaction  mollasse  du  volume  d'une  grosse  noix.  Lavages  al- 
coolisés. Les  traînées  de  lymphangite  ont  disparu  sous  l'iiiiluence 
de  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau.  A  partir  du  douzième 
jour,  la  cicatrisation  marche  plus  rapidement,  mais  l'état  général, 
au  lieu  de  s'améliorer,  devient  plus  mauvais.  L'appétit  diminue  de 
plus  en  plus.  Le  malade  maigrissait  à  vue  d'oeil.  Chaque  soir,  état  fé- 
brile très  marqué  rappelant  les  accès  de  fièvre  intermittente.  Bien- 
tôt on  put  constater  dans  la  région  du  foie  l'existence  d'une  tu- 
'meur  diffuse  de   consistance  molle,  très  adhérente  aux  parties 
profondes;  dont  le  volume  augmentait  de  jour  en  jour  en  s'éten- 
dant  du  côté  de  l'ombilic.  Il  s'agissait  évidemment  d'une  tumeur  de 
même  nature  que  celle  du  scrotum,  évoluant  avec  une  marche  ga- 
lopante. Tout  d'un  coup  le  malade  fut  pris  de  symptômes  d'étran- 
glement interne  (vomissements  bilieux  et  fécaloïdes,  petitesse  du 
pouls,  refroidissement  des  extrémités)  qui  l'enlevèrent  en  vingt- 
quatre  heures. 

31.  —  Autopsie.  — Cicatrisation  du  scrotum  à  peu  près  complète  ; 
dans  le  trajet  inguinal  il  s'est  déjà  reproduit  une  tumeur  du  volume 
d'une  châtaigne,  à  parois  d'aspect  fibreux,  à  contenu  hématique, 
comme  si  du  sang  était  enkysté  dans  une  petite  poche.  Sur  le  trajet 
des  vaisseaux  spermatiques,  le  tissu  cellulaire  est  ecchymosé,  infil- 
tré de  petits  grains  hématiques  suspects. 

Mais  la  tumeur  réellement  importante  est  celle  qui  s'est  déve- 
loppée depuis  quelques  jours  dans  la  cavité  abdominale,  au-dessous 
du  foie,  autour  du  duodénum,  en  avant  de  la  tête  du  pancréas,  au 
devant  du  rein  droit,  au-dessus  du  côlon  transverse  qu'elle  refoule 
plus  bas  que  l'ombilic.  Les  adhérences  qu'elle  a  contractées  avec  le 
rein,  le  duodénum,  le  foie  et  le  pancréas  sont  tellement  intimes, 
qu'il  est  très  difficile  de  les  en  séparer  par  dissection.  Le  duodénum 
en  particulier  est  comprimé  par  la  tumeur,  au  point  que  sa  lumière 
est  presque  oblitérée,  fait  qui  rend  compte  des  symptômes  d'étran- 
glement observés  pendant  la  vie.  Bien  que  récente,  cette  tumeur  est 
volumineuse,  à  surface  convexe,  unie.  Elle  mesure  10  centimètres  de 
diamètre.  Le  péritoine  qui  recouvre  sa  face  antérieure  laisse  voir 
par  transparence  du  sang  frais. 

Obs.  GCCLXXXI.  —  Cancer  hématode  du  testicule.  Castration.  Gué- 
tison.  —  Warré  (François),  cinquante-trois  ans,  typographe,  entre  le 
24  juin  1878,  salle  Sainle-Marthe,  25. 

Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  dans  l'enfance .  Pas  d'antécédents  scro- 
fuleux  ou  tuberculeux.  Une  blennorrhagie  à  vingt-quatre  ans,  pas 
de  chancre,  pas  d'accidents  syphilitiques.  En  1872,  varicocèle  gauche 
et  varicosités  du  scrotum  avec  douleurs  externes  l'empêchant  de  se 
tenir  debout.  L'usage  d'un  suspensoir  fit  disparaître  les  douleurs, 
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mais  en  1876,  elles  reparaissent  plus  vives  que  la  première  fois,  em- 
pêchent le  malade  de  dormir  et  l'obligent  à  cesser  tout  travail.  Il  re- 
marque alors  que  le  testicule  gauche  est  plus  volumineux  que  le 
droit.  Cette  augmentation  de  volume,  d'abord  peu  marquée,  s'exagère 
rapidement.  En  même  temps  la  moitié  gauche  du  scrotum  devient 
rouge,  luisante,  et  laisse  voir  par  transparence  de  grosses  veines 
bleuâtres  dilatées.  Les  douleurs  persistent,  le  malade  maigrit  et  perd 
ses  forces.  En  janvier  dernier,  il  entre  à  l'hôpital  du  Midi  où  l'on  porte 
le  diagnostic  «  orchite  tuberculeuse»  et  oii  l'on  institue  un  traitement 
en  rapport  avec  le  diagnostic.  Pendant  les  deux  mois  que  le  malade 
séjourne  à  l'hôpital,  la  tumeur  fait  de  nouveaux  progrès.  La  conti- 
nuation du  traitement  en  ville  n'entravant  nullement  le  développe- 
ment de  la  tumeur,  le  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

24  juin.  —  La  moitié  gauche  du  scrotum  est  distendue  par  une 
tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure,  du  volume  d'un  œuf  de 
dinde.  A  la  vue,  sa  surface  paraît  lisse  et  unie,  lapeau  est  mince,  ten- 
due, luisante,  d'une  coloration  rose  vineux,  uniforme.  Elle  laisse 
voir  par  transparence  quelques  veines  bleuâtres  dilatées  qui  rampent 
sous  sa  face  profonde.  Au  toucher  les  tuniques  superficielles  du  scro- 
tum glissent  facilement  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  recou- 
verte, par  une  couche  de  liquide  vaginal  qui  n'a  pas  partout  la  même 
épaisseur,  ce  qui  s'explique  par  la  forme  de  la  tumeur  sous-jacente. 
Celle-ci  se  compose  de  deux  lobes,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur, 
séparé  du  précédent  par  un  sillon.  Ils  ont  le  même  volume,  mais  sont 
de  consistance  inégale.  La  moitié  inférieure  est  dure,  lardacée,  de 
consistance  sarcomateuse,  elle  semble  divisée  elle-même  en  deux 
portions  séparées  par  un  sillon  transversal  peu  profond.  Le  lobe  su- 
périeur est  rendu  distinct  de  l'inférieur  par  une  dépression  transver- 
sale de  un  demi  centimètre  de  profondeur,  plus  nette  en  avant  qu'en 
arrière.  Ce  lobe  supérieur  est  plus  arrondi  que  le  précédent,  sa  con- 
sistance rappelle  celle  de  l'encéphaloïde  ou  du"  sarcome  embryoplas- 
tique  ramolli.  Au  premier  abord,  la  masse  inférieure  de  la  tumeur 
rappelle  assez  bien  la  forme  d'un  testicule  auquel  le  lobe  supérieur 
serait  surajouté.  Nous  croyons  qu'il  estfacile  de  démontrer  la  présence 
de  la  glande  au  palper,  mais,  pas  plus  dans  ce  point  que  sur  les  au- 
tres, la  pression  ne  révèle  la  sensibilité  spéciale  au  testicule.  Il  est  éga- 
lement impossible  de  distinguer  le  testicule  de  l'épididyme,  mais  on 
sent  le  cordon  au-dessus  de  la  tumeur  jusqu'àl'anneau  dans  une  lon- 
gueur de  2  centimètres.  Il  est  sain,  rien  dans  les  ganglions  inguinaux, 
rien  non  plus  d'appréciable  dans  les  ganglions  et  les  viscères  de  l'abdo- 
men. La  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  spontanées,  vives,  lanci- 
nantes, exagérées  par  la  pression  et  irradiées  à  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  et  ;\  la  région  lombaire.  Par  son  poids,  elle  provoque  une 
sensation  de  tiraillement  très  pénible.  L'état  général  est  profondé- 
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ment  altéré.  Emaciation  notable,  perte  des  forces,  diminution  de 
l'appétit,  sommeil  troublé  par  la  douleur,  faciès  pâle,  anémique, 
mais  ne  présentant  pas  la  teinte  jaune-paille,pas  d'œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Rien  de  particulier  du  côté  du  cœur  et  des  poumons, 
constipation  habituelle. 

1^  juin  1878.  —  Chloroforme.  Castration  d'après  la  méthode  habi- 
tuelle. L'incision  des  parties  molles  jusqu'au  testicule  n'ouvre  pas  de 
vaisseaux  qui  méritent  d'être  pincés.  Grâce  à  l'application  de  deux 
pinces  sur  le  cordon,  nous  pouvons  sectionner  la  tumeur  immédia- 
tement au-dessous  sans  que  le  malade  perde  une  goutte  de  sang.  En 
même  temps  que  nous  faisons  noire  incision,  nous  ouvrons  la  tuni- 
que vaginale  qui  contient  20  grammes  de  liquide  d'hydroccle  ;  en 
même  temps  nous  voyons  par  transparence  dans  l'épaisseur  de  l'albu- 
ginée,  réseau  très  riche  et  très  flexueux,  de  grosses  veines  dilatées. 
Énucléation  et  ablation  de  la  tumeur.  Nous  plaçons  dans  le  fond  de 
la  plaie  une  longue  mèche  de  charpie  munie  d'un  tube  à  drainage  et 
nous  suturons  ensuite  les  2/3  supérieurs  des  bords  de  l'incision,  en 
ménageant  une  ouverture  au  1/3  inférieur.  Pansement  alcoolisé  phé- 
niqué.  Coupe  de  la  pièce  :  on  voit  que  la  tumeur  est  composée,  outre 
le  feuillet  vaginal  étalé  à  sa  surface,  d'une  membrane  propre 
d'aspect  fibreux,  qui  rappelle  l'albuginée  distendue  et  amincie. 
Ue  la  face  profonde  de  cette  membrane,  partent  de  petits  tractus 
celluleux  qui  se  confondent  avec  la  masse  de  la  tumeur.  On  ne  dis- 
tingue rien  qui  rappelle  la  substance  propre  du  testicule  ou  de  l'é- 
pididyme.  C'est  un  tissu  en  tout  point  semblable  à  celui  du  cancer 
hématode,  c'est-à-dire  que  les  deux  lobes  distincts  que  nous  avions 
reconnus  avant  l'opération  sont  formés  d'un  tissu  jaunâtre  au  milieu 
duquel  se  seraient  formés  ces  noyauxhémorrhagiques.  Il  résulte  du  mé- 
lange de  sang  à  cette  substance  solide  que  l'aspect  n'est  pas  le  même 
sur  tous  les  points  de  son  étendue,  mais  qu'il  varie  du  jaune  au  rouge 
foncé.  Diagnostic  histologique .  —  Cancer  hématode.  Sur  une  pièce  mi- 
croscopique, on  voit  les  cellules  épithéliales  régulièrement  entourées 
de  tissu  conjonctif  dense,  les  aréoles  sont  très  larges  et  très  régu- 
lières. 

30.  —  Pas  de  réaction  fébrile,  on  enlève  les  pinces,  pas  d'hémor- 
rhagie.  Les  fils  furent  enlevés  les  quatrième  et  cinquième  jours.  La 
cicatrisation  s'effectua  progressivement  et  régulièrement  de  la  pro- 
fondeur de  la  plaie  vers  la  superficie.  Le  tube  à  drainage  fut  enlevé  le 
12  juillet. 

'^.'2  juillet.  —  Cicatrisation  complète.  Sortie  du  malade.  État  géné- 
ral satisfaisant. 


CHAPITRE  IX 
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Les  trois  paragraphes  de  ce  chapitre  compreuuent  vingt- 
cinq  observations: 

Signalons  dans  le  premier  celle  qui  porte  le  n°  CCCLXXXIl  ; 
elle  renferme  l'histoire  d'une  tumeur  maligne  primitive  de 
l'ovaire  qui  amena  la  mort  au  bout  de  sept  mois. 

Nous  trouvons  dans  le  paragraphe  suivant  une  observation 
de  prolapsus  utérin  avec  conicité  du  col  (obs.  CCCLXXXV). 
Cette  conicité  est  une  maladie  congénitale  qui  détermine 
la  stérilité  et  cause  souvent  des  accidents  hystériformes 
douloureux.  Elle  s'accompagne  d'une  étroitesse  des  orifices 
et  de  la  cavité  du  col,  surtout  de  l'orifice  inférieur  du  museau 
de  tanche,  qui  apparaît  sous  la  forme  d'un  orifice  très  étroit 
et  arrondi.  11  n'est  pas  rare  que  le  corps  de  l'utérus  soit  en 
même  temps  atrophié  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  de  la 
malade.  Pour  remédier  à  cet  état,  il  ne  suffit  pas  de  pratiquer 
la  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire  canaliculées,  mode  de 
traitement  douloureux  et  seulement  temporaire.  11  ne  peut 
d'ailleurs  modifier  la  forme  du  col.  La  résection  transversale 
avec  le  bistouri,  les  ciseaux,  les  emporte-pièces,  la  ligature 
galvanocaustique  sont  favorables,  mais  exposent  inutilement 
à  l'ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux.  La  résection  par 
évidement  conoïde  après  débridement  bilatéral  du  col,  permet 
toujours  de  respecter  les  culs-de-sac,  d'obtenir  l'agrandisse- 
ment, aussi  bieu  que  la  conformation  qui  se  rapproche  le  plus 
de  l'état  normal;  il  faut,  bien  entendu,  traiter  en  même  temps 
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l'état  général.  Grâce  à  ces  précautions  on  arrive  toujours  à 
rétablir  la  saulé  et  fréquemment  à  faire  disparaître  la  stéri- 
lité. Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  le  prolapsus 
était  direct,  et  il  suffit  d'un  releveur  en  aluminium,  en  forme 
d'anneau  allongé  dans  le  sens  vertical,  prenant  à  la  fois  son 
point  d'appui  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  sur  le  pubis, 
pour  faire  disparaître  les  accidents. 

Dans  l'observation  XCDl,  une  malade  ayant  depuis 
vingt-trois  ans  de  l'aménorrhée  avait  vu  apparaître  depuis 
deux  mois  des  pertes  profuses  et  prolongées.  Au  moment  de 
son  entrée,  elle  était  profondément  amaigrie  et  cachectique. 
Ces  accidents,  qui  firent  momentanément  redouter  une  pro- 
duction de  mauvaise  nature,  tenaient  au  sphacèle  d'un  polype 
du  col  utérin. 

L'histoire  du  corps  fibreux  renfermée  dans  l'observation 
XCDVII  est  remarquable  : 

1°  Parce  qu'elle  montre  le  grand  volume  que  les  myomes 
peuvent  atteindre  au  moment  où  ils  envoient  des  prolonge- 
ments du  côté  de  l'utérus  et  du  vagin. 

2"  Par  la  difficulté  de  savoir  si  la  fumeur  vaginale  est  uni- 
que, s'il  n'y  en  a  pas  d'autres  dans  l'épaisseur  du  corps  de 
l'utérus.  Il  est  inutile  de  s'en  assurer  par  l'introduction  de 
la  main;  celte  manœuvre  est  toujours  dangereuse,  même 
quand  on  emploie  le  chloroforme. 

3°  Par  les  troubles  considérables  que  ces  tumeurs  impri- 
ment à  l'organisme. 

4°  Par  la  facilité  et  la  rapidité  avec  laquelle  la  sauté  se  ré- 
tablit après  leur  chute.  Il  est  possible  d'empêcher,  par  des 
toni(iues  et  le  seigle  ergoté,  la  fièvre  hectique  et  la  septicémie 
pendant  les  cinq  ou  sept  jours  qui  précèdent  la  chute  de  la 
hgature.  Ou  prévient  la  péritonite  par  l'application  de  sachets 
de  glace  sur  le  ventre. 

Chez  la  malade  de  l'obs.  XCDIX,  il  y  avait  une  hypertrophie 
des  grandes  et  des  petites  lèvres.  Elle  était  tellement  mar- 
quée que  ces  organes  étaient  transformés  en  véritables  tu- 
meurs vasculaires,  douloureuses  et  gênant  la  marche.  Nous 
dûmes,  au  moment  de  procéder  à  leur  ablation,  prendre  des 
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précautions  soigneuses  pour  l'hémostasie;  nous  fîmes  la  com- 
pression préventive  avec  le  forcipresseur  de  Chéron  et  la 
section  des  tissus  par  le  thermo-cautère  ;  le  forcipresseur 
est  constitué  par  deux  petites  plaques  de  bois  ou  d'ivoire  qui 
sont  rapprochées  l'une  de  l'autre  par  deux  pinces  hémostati- 
ques. Chaque  piuce  agit  à  l'une  des  extrémités  de  ces  deux 
petites  plaques  de  bois  et,  pour  que  ces  dernières  ne  glissent 
pas,  elles  sont  elles-mêmes  traversées  par  des  tiges  compa- 
rables à  deux  clous  sans  tête  ni  pointe,  qui  passent  également 
dans  des  trous  ménagés  sur  chaque  mors  des  pinces.  Ces 
pinces  sont  assez  fortes,  assez  grandes,  assez  élastiques,  pour 
permettre  de  saisir,  en  même  temps  que  les  plaques,  la 
tumeur,  dans  le  sens  transversal. 

D'ailleurs,  la  pression  des  pinces  agit  peu  à  peu  de  façon 
que  les  lissus  saisis  par  les  plaques  se  laissent  comprimer  et 
comme  amincir  en  empêchant  l'abord  du  sang  dans  les  parties 
qu'il  s'agit  de  retrancher.  Elles  ont  en  outre  cet  avantage, 
qu'elles  produisent  l'hémostasie  et  même  une  véritable  anes- 
thésie  dans  les  tissus. 

Deux  évidements  conoïdes  du  col  utérin  ont  été  prati- 
qués, l'un  pour  remédier  à  sa  conicité  chez  une  femme  qui 
avait,  un  prolapsus  de  la  matrice,  l'autre  pour  un  allongement 
hypertrophique  du  col. 

Dans  cette  opération  il  faut  :  1°  donner  la  préférence  aux 
procédés  qui  exposent  le  moius  à  ouvrir  les  culs-de-sac  péri- 
tonéaux  et  qui  mettent  le  mieux  à  l'abri  des  hémorrhagies; 
2"  ne  pas  laisser  s'opérer  l'oblitération  cicatricielle  du  col. 

Ce  t  pour  cela  que  nous  avons  posé  en  principe  qu'il  ne 
faut  jamais  faire  la  suture  transversale  du  col  au  voisinage 
des  culs-de-sac  supérieurs  du  vagin,  d'autant  plus  que  d'or- 
dinaire ceux-ci  descendent  très  bas  sur  le  pourtour  du  col 
hypertrophié  qui  les  entraîne  dans  son  abaissement.  La 
suture  transversale  doit  être  remplacée  par  l'évidement  du 
col  pratiqué  à  une  certaine  hauteur,  de  telle  façon  que  la 
figure  de  la  plaie  résultant  de  la  perte  de  substance  rappelle 
celle  d'un  entonnoir  à  base  inférieure  et  dont  le  sommet  se 
rapproche  de  l'orifice  cervical  supérieur  normal. 
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Pour  éviter  de  blesser  le  péritoine,  nous  disséquons  eil 
quelque  sorte  le  vagin  à  la  surface  du  col  de  l'utérus  de 
manière  à  le  conserver.  Une  fois  Févidement  terminé,  la  paroi 
\aginale  forme  une  sorte  de  manchette  doublée  d'une  épais- 
seur de  col  qui  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
cavité  utérine. 

Pour  éviter  l'hémorrhagie  et  le  rétrécissement  cicatriciel, 
il  faut  laisser  en  place,  pendant  un  temps  qui  varie  de  quel- 
ques minutes  à  quelques  heures,  de  longues  pinces  hémo- 
statiques de  forme  spéciale.  Pour  ceux  qui  craindraient 
néanmoins  le  rétrécissement,  nous  avons  exposé  la  manière 
de  suturer  la  lèvre  inférieure  ou  vaginale  avec  la  lèvre  supé- 
rieure ou  utérine  de  la  perte  de  substance,  de  telle  façon  que 
la  manchette  dont  nous  avons  parlé  se  trouve  retournée  en 
s'adossant  à  elle-même  et  suturée  de  manière  à  ce  que  la 
nouvelle  entrée  du  col  soit  plutôt  élargie  que  diminuée. 

Les  deux  évidements  faits  d'après  ces  principes  furent 
suivis  d'un  succès  complet. 

Neuf  opérations  ont  été  dirigées  contre  des  tumeurs  utérines 
plus  ou  moins  accessibles  à  la  main  de  l'opérateur.  Ce  sont: 

Cinq  arrachements,  deux  avec  la  pince  de  Museux  et  un 
avec  le  doigt  (polype  sphacélé);  deux  par  torsion  après  pin- 
cement préalable  du  pédicule  (pincement  hémostatique)  ;  trois 
par  hgature  du  pédicule,  et  un  par  cautérisation  au  fer  rouge 
de  sa  portion  saillante. 

La  formation  d'un  vagin  artificiel  par  suite  d'oblitération 
cicatricielle  consécutive  à  une  cautérisation  peu  judicieuse, 
fut  suivie  de  mort  par  péritonite. 

Deux  fois  nous  dûmes  enlever  par  le  thermo-cautère  les 
grandes  et  les  petites  lèvres  hypertrophiées  ;  une  de  ces  opé- 
rations fut  suivie  de  mort  par  pyémie  ;  un  épithélioma  volu- 
mineux de  la  vulve  et  du  vagin  fut  enlevé  sans  difficulté  par 
le  thermo-cautère;  la  malade  guérit  très  vite  après  l'opération. 

Les  trois  fistules  vésico-vaginales  étaient  toutes  compli- 
quées, dans  un  cas  surtout;  il  y  avait  une  oblitération  par- 
tiehe  du  vagin  par  des  brides  cicatricielles,  et  il  était  presque 
impossible  de  voir  l'orifice  de  la  fistule. 
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L'opération  était  rendue  particulièrement  difficile  par  la 
largeur  de  la  perte  de  substance,  non  moins  que  par  la  pré- 
sence du  rétrécissement  et  des  brides  cicatricielles.  Ce  cas 
pouvait  être  rapproché  de  celui  d'une  autre  malade,  que  nous 
avions  un  peu  auparavant  dans  nos  salles  et  dont  nous  avons 
publié  l'observation  [Clin,  de  \  876,  p.  590-97.  obs.  CCCLXVl). 
Les  brides  empêchaient  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
limites  de  l'ouverture  fistuleuse,  d'introduire  le  spéculum 
pour  pratiquer  l'avivemeut  et  passer  les  tîls.  Même  en  sup- 
posant qu'on  eût  pu  aviver  et  passer  les  fils,  ces  brides  au- 
raient empêché  le  rapprochement  et  l'affrontement  des  bords. 
Il  s'agissait  donc,  ou  bien  d'en  faire  la  section  méthodique, 
avant  d'aborder  la  fistule  elle  même,  ou  bien  de  dilater  pro- 
gressivement le  tissu  cicatriciel.  Notre  ami,  M.  Marion  Sims, 
nous  ayant  fait  à  cette  époque  l'honneur  de  visiter  notre 
service,  nous  le  priâmes  de  nous  donner  son  avis  sur  ces 
deux  points.  Il  fut  partisan  de  la  dilatation  progressive,  au 
moyen  de  cylindres  de  verre  de  plus  en  plus  volumineux;  il 
pensait  qu'il  était  impossible  de  trouver  de  comphcatious 
plus  difficiles  à  surmonter  que  celles  qui  existaient  chez  ces 
deux  malades.  M.  Bozemanu  voulut  bien  également  les  exa- 
miner ;  il  affirma  que  la  guérison  ne  pouvait  avoir  lieu,  si  on 
ne  faisait  pas  au  préalable  la  dilatation  progressive,  au 
moyeu  d'une  série  de  boules  d'aluminium  qu'il  avait,  disait-il, 
inventées  pour  ces  sortes  de  cas.  Cette  dernière  opinion  nous 
parut  trop  exclusive.  D'ailleurs,  la  malade  dont  nous  avons 
pubhé  l'observation,  refusa  de  se  soumettre  réguhèrement  à 
ce  mode  de  traitement.  Nous  avons  vu  qu'à  l'aide  d'incisions 
sur  les  brides  et  de  dissection  de  la  paroi  antérieure  du  col, 
nous  avions  pu  souder  cette  dernière  aux  bords  de  la  fistule  et 
obtenir  eu  quelques  jours  une  réunion  immédiate  chez  la 
première  malade.  Celle  qui  nous  occupe  actuellement  était 
plus  patiente,  et  voulut  bien  se  soumettre  à  la  dilatation.  Nous 
voulûmes  d'abord  la  faire  avec  ies  doigts,  comme  cela  nous 
avait  réussi  quelquefois,  mais  les  brides  étaient  trop  dures, 
trop  épaisses;  nous  n'obtînmes  rien  de  durable.  Nous  nous 
servîmes  ensuite  d'un  dilatateur  annulaire  du  vagin  à  valves 
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superposées,  qu'où  introduit  fermé.  Mais  comme,  pour  l'aire  la 
dilatation,  il  fallait  franchir  le  rétrécissemeni,  le  contact  de 
l'instrument  et  de  la  muqueuse  vésicale  était  tellement  dou- 
loureux, que  la  malade  devint  de  jour  en  jour  plus  impres- 
sionnable et  que  ses  forces  diminuèrent.  11  en  résulta  qu'elle 
ne  consentit  à  se  soumettre  qu'à  un  nombre  de  séances  très 
restreint,  et  comme  sa  santé  était  déjà  mauvaise,  comme 
l'incontinence  d'urine  la  rendait  très  souffrante^  elle  eût  suc- 
combé avant  que  nous  eussions  obtenu  des  résultats  appré- 
ciables. Aussi  préféra-t-elle  sortir  de  nos  salles^  retourner  chez 
elle  prendre  des  forces  et  nous  promettre  de  revenir  à  la 
condition  que  nous  l'opérerions. Pendant  plusieurs  mois  qu'elle 
resta  chez  elle,  le  tissu  de  cicatrice,  revint  sur  lui-môme  et 
les  résultats  que  nous  avions  obtenus  par  la  dilatation  furent 
déiruils.  La  malade  nous  revient  aujourd'hui  dans  un  état 
analogue  à  celui  on  elle  se  trouvait  quand  elle  nous  a  quitté. 
De  plus  les  brides  cicatricielles  sont  friables,  et  les  tentatives 
de  dilatation  que  nous  faisons  de  nouveau  pendant  un  mois 
doivent  être  conduites  avec  tant  de  précaution,  qu'elles  restent 
pour  ainsi  dire  sans  résultats.  Cependant  la  malade  se  fatigue 
de  cet  état,  l'écoulement  continu  de  l'urine  détermine  des 
excoriations  très  douloureuses  ;  aussi  malgré  les  difficultés 
considérables  que  présente  l'opération,  nous  décidons-nous 
à  la  faire  le  28  mars  1877.  Voici  comment  nous  procédons  : 
La  malade,  chloroformée,  est  placée  sur  notre  lit  d'opé- 
ration, couchée  sur  le  dos,  les  genoux  écartés.  Pour  prati- 
quer l'avivement,  nous  plaçons,  l'une  en  avant,  l'autre  en 
arrière,  deux  valves  qui  sont  confiées  à  des  aides  et  servent 
à  rétracter  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  en 
avant  du  rétrécissement.  Lorsque  celui-ci  est  bien  visible,  nous 
incisons  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  le  tissu  cicatriciel 
épais  qui  bride  la  paroi  rectale.  La  muqueuse  de  cette  portion, 
explorée  par  le  toucher  rectal,  nous  avait  paru  conserver 
encore  un  peu  de  souplesse  et  nous  espérions  qu'en  la  respec- 
tant, nous  obtiendrions,  par  l'incision  de  la  bride  vaginale 
superposée,  assez  d'écartement  des  lèvres  de  cette  incision 
pour  pouvoir  introduire  un  petit  spécidum  américain;  c'est 
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ce  qui  a  lieu,  tout  d'abord.  Mais  au  moment  où  nous  allons 
aviver  le  pourtour  de  la  fistule  elle-même,  dans  un  mou- 
vement de  traction  un  peu  trop  énergique  sur  le  spéculum, 
la  muqueuse  rectale  cède  sur  un  petit  point,  et  nous  voyous 
passer  par  cette  fistule  un  peu  de  matières  fécales  délayées 
par  un  lavement,  le  matin  même  de  l'opération.  Ce  contre- 
temps désagréable  ne  ralentit  pas  la  marche  de  l'opération. 
Ayant  observé  depuis  nombre  d'années  que,  quand  des  brides, 
quelque  épaisses  qu'elles  soient,  circonscrivent  les  bords  d'une 
fistule  vésico-  ou  recto-vaginale,  on  les  enlève  largement 
pour  aviver,  les  surfaces  ainsi  avivées  sont  excellentes  pour 
la  réunion  des  bords  de  la  fistule,  nous  les  enlevons  à  peu 
près  complètement  et  obliquement  sur  son  pourtour,  au 
niveau  des  bords  antérieurs  et  latéraux.  Aussitôt  après  nous 
apercevons  assez  facilement  le  col  de  l'utérus,  dont  nous 
avivons  largement  la  lèvre  postérieure.  Cette  lèvre,  en  effet, 
forme  le  bord  postérieur  de  la  perte  de  substance.  Nous 
avivons  largement  ce  bord,  parce  que  le  tissu  utérin  est  peu 
propre  à  la  réunion  immédiate.  Ceci  fait,  nous  plaçons  des 
fils  d'argent,  avec  le  chasse-fils  que  nous  avons  fait  cons- 
truire à  cet  usage  par  Mathieu,  en  commençant  par  la  portion 
gauche  de  la  fistule  ;  douze  fils  sont  ainsi  passés.  Nous  pou- 
vons alors,  malgré  la  largeur  de  la  perte  de  substance,  eu 
affronter  les  bords  et  faire  la  suture  à  anses  séparées,  en 
nous  aidant  du  petit  serre-nœuds  de  Denonvilliers,  sans  qu'il 
y  ait  trop  de  tiraillements.  Nous  comptons,  d'ailleurs,  sur  la 
largeur  de  la  surface  avivée  et  sur  le  soin  que  nous  mettons  à 
en  rapprocher  exactement  les  bords,  pour  obtenir  la  réunion 
par  première  intention.  Ceci  fait,  reste  à  s'occuper  de  la 
fistule  rectale,  dont  les  lèvres  incisées  régulièrement  ont  été, 
malgré  toutes  les  précautions,  tiraillées  et  décollées  par  la 
traction  du  spéculum.  Nous  les  suturons  également.  Deux  de 
ces  opérations  eurent  un  succès  complet;  dans  la  deuxième 
il  resta  après  la  réunion  un  petit  perluis  que  nous  tentâmes 
de  combler  par  la  suite.  Cette  seconde  opération  fut  suivie 
d'une  catastrophe,  et  malgré  toutes  nos  précautions  l'opérée 
mourut  de  péritonite. 
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§  I.  —  Annexes  de  l'utérus. 

Obs.  CCCLXXXII. —  Kyste  ovarique  avec  adhérences.  Deux  Ponctions. 
Mort.  —  Aubin  (Clémentine),  cinquante-cinq  ans,  couturière,  entre  le 
H  janvier  4877,  salle  Sainte-Marthe,  39.  Réglée  de  quinze  àquarante- 
buit  ans,  ni  enfants  ni  fausses  couches.  Mère  morte  phtisique,  père 
mort  bydropique. 

Depuis  dix  mois,  la  malade  a  remarqué  que  son  ventre  grossissait. 
Le  début  de  son  affection  a  passé  presque  inaperçu  :  pas  de  douleurs, 
pas  de  troubles  fonctionnels.  Il  y  a  quatre  mois,  les  douleurs  ont  ap- 
paru pour  la  première  fois  :  pesanteur  dans  les  reins,  douleurs  lom- 
baires. Depuis  un  mois  et  demi,  elle  a  beaucoup  maigri.  Défaut 
d'appétit,  digestions  pénibles,  gêne  respiratoire,  sensation  de  cuisson 
dans  l'abdomen. 

11  janvier.  —  On  constate  que  le  ventre  est  très  volumineux,  uni- 
formément développé  :  la  peau  est  lisse,  tendue ^  avec  des  veinosités. 
Au  niveau  de  l'ombilic  le  ventre  mesure  l'°,10  de  circonférence.  Au 
palper  la  tumeur  semble  présenter  quelques  bosselures  :  matité  re- 
montant jusqu'à,  l'appendice  xiphoïde  et  occupant  les  flancs.  Fluc- 
tuation difficile  à  constater.  Tumeur  fixe  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion; l'utérus  est  très  élevé;  malade  très  amaigrie.  Dyspnée  considé- 
rable. Douleurs  vives  s'exaspérant  par  la  toux  ou  les  efforts.  Manque 
absolu  d'appétit.  Il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  la  tumeur  n'a  jamais 
été  ponctionnée.  Le  18  janvier  une  ponction  donne  7  litres  de  liquide 
purulent.  Soulagement;  les  jours  suivants  le  liquide  se  reproduit 
rapidement,  et  le  9  février,  jour  de  la  sortie  de  la  malade,  le  ventre 
était  aussi  volumineux  qu'avant  l'opération. 

La  malade  revient  le  19  février,  sollicitant  une  nouvelle  ponction. 

Le  21  on  retire  6  litres  de  liquide  un  peu  moins  purulent  que  la 
première  fois.  Les  derniers  litres  sont  sanguinolents.  Après  la  ponc- 
tion, on  constate  la  présence  de  tumeurs  solides  dont  une,  plus  vo- 
lumineuse, en  forme  de  gâteau,  occupe  l'hypogastre.  Deux  autres 
occupent  le  flanc  gauche. 

22.  Dyspnée  excessive.  La  malade  perd  ses  forces  à  vue  d'œil.  Pas 
de  douleurs  abdominales. 

23.  Mort  le  matin. 

Autopsie  trente-deux  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  adhérences  de  la  face  profonde  de  la  paroi  abdomi- 
nale avec  la  tumeur;  ces  adhérences  se  détachent  facilement.  Il  y  a 
une  certaine  quantité  de  liquide  roussàtre  dans  le  péritoine,  entre  la 
tumeur  et  la  paroi. 

Adhérences  de  la  tumeur  avec  le  mésentère,  avec  l'intestin  grêle  et 
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le  caecum.  Après  l'avoir  énucléée,  on  voit  qu'elle  a  son  point  de  départ 
dans  l'ovaire  droit;  elle  se  compose  de  quatre  lobes;  le  plus  volumi- 
neux est  celui  qui  a  été  ponctionné;  les  parois  sont  très  épaisses;  sur 
la  surface  externe  on  voit  une  foule  de  noyaux  cancéreux.  L'aspect 
h  l'œil  nu  est  celui  d'un  cancer  encéphaloïde.  Il  ne  s'est  pas  repro- 
duit de  liquide  dans  la  poche  ponctionnée  ;  deux  des  autres  poches 
contiennent  de  la  matière  caséeuse  et  du  liquide  purulent  analogue 
à  ceux  qui  avaient  été  retirés  de  la  première  ponction.  La  plus  petite, 
cachée  derrière  la  poche  principale,  contient  simplement  du  liquide 
clair  et  limpide  ;  la  paroi  postérieure  de  la  tumeur  contient  aussi 
beaucoup  de  noyaux  cancéreux,  qui  donnent  à  cette  surface  un  as- 
pect raboteux. 

La  surface  interne  de  la  poche  est  dépolie  ;  les  noyaux  cancéreux 
font  saillie  dans  l'intérieur;  mais  il  ne  s'est  pas  produit  d'hémorrha- 
gie.  L'utérus  est  normal  ;  le  col  est  légèrement  allongé  ;  l'orifice  est 
fermé  par  un  bouchon  muqueux.  L'ovaire  du  côté  gaucho  est  sain  et 
de  petit  volume.  L'ovaire  du  côté  droit  est  attiré  en  haut  et  fait 
corps  avec  la  tumeur.  La  trompe  est  allongée,  dilatée  à  son  extré- 
mité (longueur  0,23  centimètres),  elle  est  adhérente  à  la  partie  laté- 
rale droite  de  la  tumeur;  le  pavillon  est  intact;  mais  au  voisinage  de 
ce  pavillon,  il  y  a  un  petit  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 
Le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  abdominale  présente  quelques 
noyaux  cancéreux  disséminés  ;  de  même  le  caecum  et  la  partie 
terminale  de  l'intestin  grêle  offrent  aussi  des  noyaux  cancéreux  à 
leur  surface;  ces  noyaux  n'ont  pas  atteint  toutes  les  tuniques;  la 
muqueuse  du  caecum  est  saine.  Les  ganglions  mésentériques  ont  subi 
la  dégénérescence  cancéreuse  ;  ils  fo.-ment  au-devant  de  l'aorte  et  de 
la  veine  cave  un  chapelet  volumineux.  Les  reins  sont  un  peu  ramol- 
lis, congestionnés  à  leur  surface. L'estomac  est  sain.  Le  foie  et  la  rate 
sont  ramollis. 

Les  poumons  n'offrent  pas  de  trace  de  lymphangite.  Le  cœur  est 
petit  et  graisseux. 

Obs.  CGGLXXXIII.  —  Kyste ovarique  avec tumews solides.  —  M™"  Stroll, 
cinquante-six  ans,  couturière,  entre  le  18  juin  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  38. 

Elle  a  toujours  été  bien  réglée  de  douze  à  quarante-huit  ans.  Deux 
enfants  bien  portants.  La  malade  ne  présente  aucun  antécédent  pa- 
thologique :  elle  a  eu  seulement  beaucoup  de  chagrin.  Il  y  a  deux 
ans  qu'elle  s'est  aperçue  du  développement  exagéré  de  l'abdomen  ; 
surtout  du  côté  droit.  Elle  a  cru  remarquer  que  du  côté  gauche  il 
existait  dès  le  début  plusieurs  masses  distinctes  se  déplaçant  facile- 
ment. Pas  de  métrorrhagies,  pas  de  douleurs  locales,  seulement  un 
sentiment  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  :  elle  se  fati- 
guait très  facilement;  santé  générale  relativement  bonne. 
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A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  l'état  suivant  :  ventre 
volumineux,  uniformément  développé,  mesurant  au  niveau  de  l'om- 
bilic 0,99  centimètres  de  circonférence.  L'état  général  paraît  satisfai- 
sant; la  malade  accuse  de  la  dyspnée  et  quelques  douleurs  abdomi- 
nales qui  sont  apparues  il  y  a  un  mois  ;  névralgies  intercostales.  Les 
pieds  sont  continuellement  froids,  mais  les  jambes  n'ont  jamais  été 
gonflées.  Pas  de  ganglions  engorgés  ;  les  organes  thoraciques  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  La  malade  manque  d'appétit;  par  le  pal- 
per abdominal  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  nature  des 
tumeurs.  Fluctuation  manifeste  ;  matité  dans  toute  la  région  abdo- 
minale excepté  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  où  il 
existe  un  petit  espace  sonore.  Par  le  toucher  vaginal,  l'utérus  sem- 
ble un  peu  relevé,  légèrement  en  antéversion,  le  col  est  entraîné  du 
côté  gauche. 

Ponction  le  29  juin^  du  côté  droit  de  l'abdomen  qui  paraît  le  plus 
franchement  fluctuant.  On  retire  17  litres  d'un  liquide  un  peu  sangui- 
nolent, couleur  chocolat  foncé.  Après  la  ponction  il  est  facile  de  re- 
connaître à  gauche  de  l'abdomen  plusieurs  tumeurs  solides  au  nom- 
bre de  7  ou  8,  variant  de  volume  depuis  la  grosseur  d'un  marron  à 
celle  d'un  œuf  de  dinde.  Ces  tumeurs  sont  arrondies,  bosselées,  très 
mobiles  et  douloureuses  à  la  pression.  L  utérus  garde  les  mêmes  rap- 
ports après  qu'avant  la  ponction.  La  malade  ressent  immédiatement 
un  grand  soulagement;  la  respiration  devient  plus  facile.  Le  panse- 
ment est  fait  avec  les  précautions  usitées  en  pareil  cas  :  pas  de  com- 
plications. Le  liquide  se  reproduit  assez  vite  pourque  quatorze  jours 
après,  le  13juillet,  la  circonférence  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'om- 
bilic soit  de  0,90  centimètres.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CCGLXXXIV.  —  Phlegmon  péiH-utérm.  Guérison.  —  Selleret 
(Émilie),  quarante-trois  ans,  blanchisseuse,  entre  le  6  novembre  1876, 
salle  Sainte-Marthe,  42. 

Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans  et  demi,  pas 
d'enfants,  pas  de  fausses  couches.  Pas  de  maladies  antérieures. 

Depuis  longtemps,  quelques  douleurs  après  la  disparition  des  rè- 
gles qui  durent  ordinairement  de  quatre  à  cinq  jours.  11  y  a  trois 
mois,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  une  métrorrhagie  qui  durait 
depuis  trois  semaines  s'arrêta  brusquement.  Immédiatement  après, 
douleurs  dans  l'abdomen,  fièvre,  frissons  le  soir.  La  malade  dut  gar- 
der le  lit  pendant  cinq  jours  ;  puis  elle  reprit  son  travail.  Depuis  cette 
époque  elle  n'a  pas  vu  ses  règles  revenir,  mais  aux  époques  mens- 
truelles elle  ressent  de  vives  douleurs;  depuis  huit  jours  ces  symptô- 
mes ont  augmenté  d'intensité. 

&  novembre.  —  Vives  douleurs  avec  sensation  de  picotements  et  de 
cuisson  dans  le  bassin,  surtout  à  droite.  Sentiment  de  pesanteur  dans 
la  même  région.  La  jambe  droite  est  engourdie  et  ne  peut  complô- 
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tement  se  fléchir  sur  le  bassin.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  sent, 
au  palper,  une  sorte  de  gâteau  occupant  toute  la  région,  tumeur 
rénitente,  pâteuse,  très  douloureuse  à  la  pression.  Le  spéculum  n'in- 
dique rien  de  précis, Au  toucher  vaginal,  on  constate  un  épaississement 
avec  empâtement  du  cul- de-sac  latéral  droit.  Les  autres  culs-de-sac 
sont  libres. L'utérus  a  son  volume  normal.  Repos  absolu,  cataplasmes 
laudanisés. 

10  novembre.  —  La  malade  a  eu  un  petit  frisson  hier  soir  ;  pas  d'ap- 
pétit, langue  un  peu  blanche.  P  =  90.  T.  reste  h  38°  5.  Même 
traitement. 

Décembre.  —  Même  état  avec  des  alternatives  de  rémission.  Même 
traitement. 

6  janvier.  — Amélioration  sensible.  L'empâtement  dans  la  fosse  ilia- 
que droite  n'est  presque  plus  accessible  au  palper.  La  cuisse  peut 
être  fléchie  entièrement  sur  le  bassin. 

20.  —  La  malade  peut  se  lever. 

G  février.  —  Elle  quitte  le  service.  Les  règles  ne  sont  pas  apparues 
pendant  son  séjour  à  l'hôpital. 

La  malade  revient  à  la  consultation  le  16  février.  Les  jambes  sont 
légèrement  œdématiées;  anémie  prononcée;  les  deux  fosses  iliaques 
paraissent  libres.  La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  encore  un 
peu  douloureuse.  Pertes  blanches.  Depuis  cinq  ou  six  jours  les  dou- 
leurs sont  un  peu  plus  vives,  mais  c'est  l'époque  où  autrefois  les  règles 
apparaissaient. 

§  II.  —  Utérus. 

Obs.  CCCLXXXV.  — Prolapsus  de  l'utérus.  Col  conique.  Évidement  du 
Col.  Guérison.  —  Kempenner  (Léontine),  dix-sept  ans,  blanchisseuse, 
entre  le  3  mai  1878,  salle  Sainte-Marthe,  45, 

Fille  grande,  robuste,  bien  constituée.  Père  mort  subitement  à  qua- 
rante ans  ;  mère  âgée  de  trente-six  ans,  affectée  de  métrorrhagies 
abondantes.  Deux  sœurs  bien  portantes.  Coqueluche  dans  l'enfance, 
ophtalmie  à  neuf  ans  ;  gastralgie  de  treize  à  quinze  ans.  Réglée 
depuis  deux  ans  ;  quelques  irrégularités,  néanmoins  le  flux  revient 
tous  les  mois,  dure  en  moyenne  quatre  jours,  est  peu  abondant.  Le 
sang  est  pâle,  rarement  mélangé  à  des  caillots.  Un  peu  de  leucorrhée 
dans  l'intervalle;  nullipare.  Constipation  habituelle,  elle  reste  quel- 
quefois deux  jours  sans  avoir  de  selles  et  se  livre  à  de  violents  eflorts 
de  défécation  chaque  fois  qu'elle  va  à  la  garde-robe.  Depuis  deux  ans 
ces  eflorts  ont  déterminé  la  chute  du  rectum  ;  la  muqueuse  rectale 
fait  hernie  entre  les  bords  de  l'anus  et  la  malade  est  obligée  de  la  ré- 
duire avec  le  doigt.  D'autre  part  elle  est  affectée  depuis  la  même 
époque  d'un  prolapsus  de  l'utérus  qui  se  produit,  non  seulement  pen- 
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dant  les  efforts  de  défécation,  mais  après  les  repas,  à  la  suite  d'un 
travail  excessif,  à  la  fin  de  la  journée  lorsqu'elle  est  restée  longtemps 
debout,  ou  lorsqu'elle  tarde  à  satisfaire  le  besoin  d'uriner. 

Ce  prolapsus  s'est  accentué  progressivement.  Tout  d'abord  le  col 
de  l'utérus  ne  franchissait  pas  l'orifice  inférieur  du  vagin,  puis  il  fit 
hernie  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  et  enfin  finit  par  faire  au  dehors 
une  saillie  de  3  centimètres.  D'après  les  renseignements  de  la  ma- 
lade, il  paraît  qu'à  une  certaine  époque,  il  y  a  eu  chute  de  l'utérus 
entre  les  cuisses  et  renversement  de  la  muqueuse  vaginale.  Le  pro- 
lapsus de  l'utérus  ne  donne  pas  lieu  à  des  douleurs  vives,  mais  pro- 
voque une  sensation  de  tiraillement  et  de  pesanteur  du  côté  du  petit 
bassin  et  une  grande  gêne  pour  la  marche.  11  y  a  un  an,  elle  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  où  l'on  applique  un  pessaire  qui  maintient 
l'utérus,  mais  comme  il  détermine  de  la  douleur,  la  malade  l'enlève 
au  bout  de  trois  mois,  sur  les  conseils  d'une  sage-femme.  Aussitôt  les 
mêmes  accidents  se  reproduisent. 

3  mai.  —  La  malade  étant  couchée  dans  le  décubitus  dorsal, 
les  genoux  fléchis  sur  les  cuisses,  les  cuisses  écartées  et  fléchies  sur 
le  bassin,  on  ne  remarque  rien  de  particulier  du  côté  des  organes 
génitaux  externes  et  de  l'anus,  mais,  dès  que  Ton  écarte,  avec  les 
doigts,  les  lèvres  de  la  vulve,  on  aperçoit  le  col  de  l'utérus  qui  fait 
saillie  à  l'orifice  antérieur  du  vagin.  11  est  atrophié,  étroit,  de  forme 
conique,  du  volume  du  pouce.  Au  sommet  du  cône,  qui  répond  au 
museau  de  tanche,  on  voit  l'orifice  inférieur  du  col  qui  représente 
une  sorte  de  petit  méat  circulaire,  non  rayonné,  du  diamètre  d'un 
stylet  de  trousse.  La  muqueuse  est  rosée,  un  peu  congestionnée, 
mais  ne  présente  ni  inflammation  ni  ulcération.  Au  toucher  vaginal, 
l'index  pénètre  jusqu'à  l'articulation  des  deux  premières  phalanges 
entre  elles,  et  rencontre  alors  les  culs-de  sac  antérieur,  postérieur 
et  latéraux,  qui  sont  considérablement  abaissés.  Le  col  de  l'utérus 
est  très  mobile  et  se  porte  facilement  dans  toutes  les  directions.  Par 
suite  du  déplacement,  il  est  assez  difficile  de  dire  si  sa  longueur  est 
augmentée  ou  diminuée.  A  l'aide  de  l'hystéromètre,  on  constate  que 
la  profondeur  totale  du  col  et  de  l'utérus  est  de  8  centimètres  et  demi. 
Par  le  palper  hypogastrique  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  il  est 
d'abord  impossible  de  sentir  l'utérus  à  la  place  qu'il  occupe  norma- 
lement, mais  en  réduisant  les  organes  déplacés,  ce  que  l'on  obtient 
facilement,  l'utérus  devient  appréciable  :  il  est  petit  et  paraît  atro- 
phié. Le  toucher  rectal  confirme  ces  données.  Miction  fréquente  ; 
constipation  ordinaire.  Quelques  douleurs  hypogastriques  quand  la 
malade  fait  des  mouvements  brusques.  La  marche  est  devenue  très 
pénible.  Les  seins  sont  bien  développés  relativement  à  l'âge  de  la 
malade.  Rien  d'anormal  du  côté  des  organes  thoraciques  et  abdomi- 
naux. L'appétit  est  bien  conservé.  L'état  général  est  assez  satisfai- 


satît,  mais  la  malade  s'affecle  de  son  état.  Le  caractère  est  devenu 
changeant,  irritable,  elle  pleure  et  rit  sans  raison;  tendance  à  l'hy- 
pochondrie. 

12  77mi.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos, 
le  bassin  élevé,  les  genoux  et  les  cuisses  fléchis  et  écartés,  nous 
attirons,  avec  des  pinces  de  Museux,  le  col  au  dehors  de  la  vulve. 
Nous  pratiquons  alors  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  sur  une 
étendue  de  i  centimètre  et  demi,  et  nous  faisons  l'évidement  co- 
noïde.  Trois  pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux 
pendant  vingt-quatre  heures. 

d3.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  de  douleurs  utérines  ou  abdo- 
minales. On  enlève  les  pinces.  Injections  avec  de  l'eau  légèrement 
alcoolisée. 

14.  —  Température  normale.  La  malade  a  conservé  l'appétit  et  le 
sommeil  comme  si  elle  n'avait  pas  subi  d'opération. 

lo.  —  Suppuration  modérée.  État  général  et  local  satisfaisants. 

16.  —  Les  deux  muqueuses  adossées  paraissent  réunies  par  pre- 
mière intention,  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue.  Écou- 
lement vaginal  muco-purulent  peu  abondant. 

20.  —  L'écoulement  a  complètement  cessé.  La  cicatrisation  est 
complète. 

Pour  maintenir  le  prolapsus  de  l'utérus,  on  fait  porter  à  la  malade 
un  releveur  en  aluminium  en  forme  d'anneau. 
24.  —  Elle  sort  guérie. 

Obs.  CCCLXXXVL  —  Ulcération  de  la  lèvre  postérieure  du  museau  de 
tanche.  Polypes  muqueux  du  col  de  l'utérus.  Arrachement  des  polypes.  Guc- 
ri'son.  —  Peeters  (Anna),  vingt-quatre  ans,  passementière,  entre  le 
16  février  1878,  salle  Sainte-Marthe,  13.  Pas  d'hérédité,  ni  scrofule 
ni  tuberculose,  forte  constitution.  Réglée  régulièrement  depuis 
l'âge  de  treize  ans,  règles  abondantes,  fortement  colorées,  mélan- 
gées souvent  à  des  caillots;  durée  huit  jours.  Dans  l'intervalle, 
de  temps  à  autre,  flueurs  blanches  peu  abondantes,  non  colorées. 
Mariée,  ni  enfants  ni  fausse-couche.  Depuis  cinq  ans  elle  éprouve 
du  côté  de  l'utérus  des  élancements  sourds,  intermittents,  exagérés 
au  moment  des  règles  et  du  coït,  en  même  temps  qu'une  sensation 
de  tiraillement  vers  l'ombilic  et  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin, 
mais  pas  de  véritables  douleurs.  Jamais  de  perles  sanguines  dans 
l'inlervalle  des  règles.  Il  y  a  deux  mois,  inquiétée  parla  persistance 
de  ces  accidents,  elle  alla  trouver  un  médecin  qui  reconnut  une 
ulcération  siégeant  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  de  l'utérus  et  la 
traita  par  des  cautérisations.  Dans  les  derniers  temps  se  développent 
des  végétations  polypeuses,  et  le  médecin  conseille  à  la  malade  d'en- 
trer h  l'hôpital. 

16  février.  —  Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  génitaux 
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externes.  Au  toucher  le  vagin  a  conservé  ses  dimensions  et  son  inté  - 
grité. Le  col  de  l'utérus  est  volumineux,  étalé,  comme  turgescent. 
Le  museau  de  tanche  est  légèrement  entr'ouvert,  et  laisse  passer  de 
petits  corps  polypiformes  du  volume  d'un  gros  pois  à  celui  d'une 
noisette.  Sur  la  lèvre  postérieure  du  col  on  sent  des  granulations.  Au 
spéculum,  la  muqueuse  vaginale  est  rouge,  congestionnée,  mais  ne 
présente  aucune  trace  d'ulcération.  Le  museau  de  tanche,  outre  les 
caractères  précédemment  décrits,  présente  une  rougeur  intense, 
presque  violacée.  Sur  le  museau  de  tanche  s'écoule  un  mucus  épais, 
verdàtre,  peu  abondant,  et  trois  petits  polypes  glandulaires  (œufs  de 
Naboth)  font  saillie  dans  le  vagin. 

La  lèvre  postérieure  est  le  siège  d'une  ulcération  superficielle, 
recouverte  de  granulations  folliculaires  d'un  rouge  vif,  dont  le  volume 
est  celui  d'un  grain  de  millet.  L'hysiéromètre  démontre  que  les 
polypes  s'implantent  dans  la  cavité  du  col,  à  peu  de  distance  du  mu- 
seau de  tanche.  La  cavité  du  corps  paraît  libre.  Douleurs  sourdes, 
continues,  exagérées  par  la  fatigue,  et  au  moment  des  règles.  Repos. 
Bains  alcalins.  Injections  d'eau  de  feuilles  de  noyer.  On  touche  l'ulcé- 
ration avec  l'acide  chromique.  Ce  traitement  ne  tarde  pas  à  amener 
une  amélioration  notable. 

23  février.  —  Pas  de  chloroforme.  Avec  de  longues  pinces  ordi- 
naires nous  enlevons  sans  difficulté  les  polypes  muqueux.  Pas 
d'hémorrhagie.  La  malade  sort  le  25  décembre  1878.  Elle  continuera 
chez  elle  le  traitement. 

Obs.  CCGLXXXVIL  — Allongement  hypertrophique  du  col  de  Vutérus. 
Evidement.  Guérison.  —  Bravard  (Annette),  vingt-cinq  ans,  coutu- 
rière, entre  le  18  décembre  1876,  salle  Sainte-Marthe,  50.  Constitution 
lymphatique,  mauvaise  hygiène,  surmenage.  Réglée  à  quinze  ans; 
de  quinze  à  vingt  ans  menstruation  régulière,  durée  des  règles  cinq 
jours  :  écoulement  abondant  mélangé  de  gros  caillots.  A  vingt  ans, 
maladie  sur  laquelle  on  ne  peut  obtenir  de  renseignements  (vomis- 
sements bilieux  fréquents).  Elle  garde  le  lit  sept  semaines. 
Depuis  lors  flux  menstruel  moins  abondant.  Mariée  à  vingt  et  un 
ans,  un  seul  enfant  bien  portant.  Après  l'accouchement,  perte  de 
sang  presque  continuelle  pendant  six  semaines,  suivie  de  pertes 
blanches  abondantes  pendant  deux  jours.  A  la  suite  de  ces  accidents, 
le  flux  menstruel  disparut  pendant  six  mois,  puis  revint  régulière- 
ment pendant  un  an  et  demi.  Depuis  un  an  de  nouveaux  troubles 
sont  survenus  dans  la  menstruation,  en  s'accompagnant  de  symptô- 
mes qui  s'aggravent  de  jour  en  jour  :  perte  des  forces,  émaciation 
extrême,  sentiment  de  pesanteur  du  côté  du  petit  bassin,  tiraille- 
ments douloureux  vers  les  lombes,  l'ombilic  et  les  aines,  lassitude  des 
membres.  Constipation  habituelle.  Perte  de  l'appétit.  En  écartant  les 
grandes  lèvres,  on  aperçoit  la  face  inférieure  du  col  de  l'utérus  et  le 
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museau  de  tanche.  La  muqueuse  est  pàle,  exsangue  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue,  teinte  d'inflammation  au  pourtour  de 
l'orifice  vaginal  du  col  qui  est  entr'ouvert.  Le  spéculum  montre  que 
nous  n'avons  pas  affaire  à  un  simple  abaissement  disparaissant  lors- 
qu'on introduit  l'instrument,  mais  que  le  col,  bien  qu'un  peu  abaissé, 
est  hypertrophié  en  longueur  [hypertrophie  sous-vaginale  très  accusée). 
Le  toucher  vaginal  confirme  cet  aperçu  et  permet  de  reconnaître  que 
le  corps  de  l'utérus  est  douloureux,  également  hypertrophié  et  en 
rétro-flexion.  Le  cathétérisme  utérin  montre  que  la  cavité  de  l'utérus 
est  de  9  centimètres  et  demi,  et  que  cet  excès  de  longueur  est  dû  à 
l'allongement  du  col.  L'allongement  hypertrophique  suffit  pour  pro- 
duire des  troubles  analogues  à  ceux  qui  existent  chez  cette  malade. 
Nous  pensons  donc  qu'il  y  a  lieu  de  diminuer  la  longueur  de  l'organe. 
Plus  tard,  nous  nous  occuperons  de  la  rétroflexion. 

23  décembre.  —  Chloroforme.  Le  bassin  étant  élevé  et  les  cuisses 
fléchies,  nous  saisissons  le  col  de  l'utérus  avec  des  griffes  pour 
l'attirer  au  dehors,  et  nous  en  pratiquons  l'évideraent.  Nous  appli- 
quons ensuite  de  longues  pinces  hémostatiques  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie. 

24.  —  Bonne  nuit.  TM=  37''6.  On  enlève  les  pinces  et  l'on  fait  des 
applications  de  glace  pour  prévenir  l'écoulement  sanguin. 

23.  — Même  état,  fièvre  nulle.  Douleurs  violentes,  intermittentes 
dans  les  lombes  et  vers  l'hypogastre.  Cataplasmes  sur  l'abdomen. 
Injections  vaginales  avec  de  l'eau  légèrement  alcoolisée. 

28.  —  Diminution  des  douleurs.  Écoulement  vaginal  muco-purulent 
abondant.  Même  traitement.  Vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

'2  janvier  1877.  —  La  suppuration  est  presque  tarie.  L'état  général 
s'améliore. 

6.  —  La  malade  sort  guérie.  Elle  continuera  chez  elle  son  traite- 
ment général.  Elle  a  été  revue  le  2  juillet  1877.  Fourmillement  dans 
le  bas-ventre.  Un  peu  de  relâchement  du  col  utérin.  Douleur  dans  le 
flanc  droit.  Le  col  a  bon  aspect. 

Obs  .  CCCLXXXVIII.  —  Métrorrhagie.  Injections  astringentes.  Guérison. 
—  Brunard  (Victorine),  vingt-deux  ans,  domestique,  entre  le  5  mars 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Jeune  femme  brune,  au  teint  frais,  d'une  bonne  constitution.  Ré- 
gulièrement réglée  chaque  mois  depuis  l'âge  de  seize  ans.  Un  enfant 
à  terme  en  1873.  Depuis  quatre  mois,  les  règles  apparaissent  tous 
les  quinze  jours,  et  chaque  période  dure  sept  ou  huit  jours.  La  se- 
maine dernière  l'écoulement  sanguin,  qui  avait  duré  huit  jours  et  qui 
était  très  abondant,  s'arrêta  brusquement  et  reparut  vingt-quatre 
heures  après,  tout  aussi  abondant.  Dans  cet  intervalle,  la  malade  a 
éprouvé  un  malaise  inaccoutumé,  une  certaine  faiblesse  dans  les 
membres  inférieurs,  un  senlinient  de  douleur  obscur  dans  le  bassin 
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et  dans  les  lombes,  des  tiraillements  dans  les  aines,  du  refroidisse- 
ment des  pieds.  Pas  de  céphalalgie,  pas  de  fièvre. 

Pendant  la  marche  l'écoulement  devient  plus  abondant  que  dans 
le  décubitus  dorsal  .Par  instants,  coliques  très  violentes  et  après  elles 
redoublement  de  l'hémorrhagie.  Cinq  ou  six  fois  par  jour,  la  malade 
retire  les  serviettes  dont  elle  se  garnit,  complètement  baignées  de 
sang  et  de  gros  caillots. 

5  mars.  —  On  ne  constate  rien  autre  chose  à  l'examen  de  l'abdo- 
men qu'un  développement  anormal  de  l'utérus  et  une  sensibilité 
assez  grande  dans  l'hypochondre  droit.  Tuméfaction  du  col  de  l'utérus 
dont  les  lèvres  sont  écartées.  En  retirant  le  doigt,  on  fait  sortir  trois 
énormes  caillots  renfermés  dans  le  conduit  vaginal.  La  malade  n'a 
point  éprouvé  d'émotions,  ne  s'est  pas  fatiguée  outre  mesure,  ne 
fait  d'excès  d'aucune  nature.  Injections  astringentes.  Repos  au  lit. 

7.  —  L'écoulement  sanguin  est  moins  abondant.  La  sensibilité 
dans  l'hypochondre  droit  est  moindre.  Môme  traitement. 

10.  —  Les  pertes  sont  diminuées;  l'utérus  revient  à  son  volume 
normal.  Toujours  même  traitement, 

13.  —  L'hémorrhagie  a  complètement  cessé. 

19.  —  La  malade  quitte  le  service  complètement  guérie. 

Ofls.  CGCLXXXIX.  ~ Polypes  du  col  utérin.  Ablation.  Guérison.  — Bou- 
rout  (Virginie),  37  ans,  cuisinière,  entre  le  30  juillet  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  41.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  seize  ans.  Mariée, 
sans  enfants;  jamais  de  maladies  graves.  Depuis  un  an  cette  malade 
a  une  leucorrhée  abondante  dans  l'intervalle  des  règles  ;  le  liquide 
est  blanc  jaunâtre,  filant,  sans  odeur  spéciale.  Jamais  il  n'y  a  eu  de 
métrorrhagie.  Le  ventre  est  ordinairement  gonflé,  mais  il  n'a  jamais 
augmenté  notablement  de  volume.  Aucune  espèce  de  douleur  locale 
ou  irradiée.  Mais  cet  écoulement  leucorrhéique  continu  a  déterminé 
la  perte  des  forces,  un  peu  d'amaigrissement  et  un  étal  anémique  qui 
elIVayent  la  malade  et  la  déterminent  à  entrer  à  l'hôpital. 

30  juillet.  —  L'abdomen  est  légèrement  et  uniformément  bal- 
lonné, météorisme  léger  à  la  percussion.  Aucune  trace  de  tumeur 
dans  la  région  hypogastrique,  à  la  palpation.  L'examen  des  organes 
génitaux  externes  révèle  un  peu  d'érythème  vulvaire  dû  à  l'écoule- 
ment leucorrhéique.  Au  toucher,  canal  vaginal  et  muqueuse  absolu- 
ment normaux.  Le  col  est  légèrement  entr'ouvert  et  laisse  passer 
une  production  polypiforme,  du  volume  d'une  amande,  à  pédicule 
extrêmement  grêle.  Les  lèvres  du  museau  de  tanche  et  les  culs-de- 
sac  sont  sains.  L'utérus  occupe  sa  situation  normale  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre  en  combinant  le  toucher  vaginal  avec  le  palper 
hypogastrique.  Au  spéculum  on  voit  le  polype  dont  la  surface  est 
lisse,  unie,  recouverte  de  mucosités.  Sa  coloration  est  rosée  et  peu 
distincte  de  celle  de  la  muqueuse  du  col.  A  l'aide  du  cathéter  utérin 
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il  es!  facile  de  constater  que  le  pédicule  de  la  tumeur  s'implante  sur 
la  paroi  intérieure  de  la  cavité  du  col.  Il  s'agit  en  effet  de  cette  va- 
riété de  polype  qu'on  a  appelée  œuf  de  Naboth. 

4  août.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  notre 
lit  d'opération,  les  genoux  écartés,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses 
et  les  cuisses  sur  le  bassin,  nous  introduisons  dans  le  vagin  un  spé- 
culum bivalve,  puis  à  l'aide  de  longues  pinces,  nous  saisissons  le  pé- 
dicule du  polype  au  voisinage  de  son  implantation  et  nous  en  prati- 
quons l'ablation  par  voie  d'arrachement.  Un  second  polype  de  même 
forme  et  de  même  dimension  occupe  la  cavité  même  du  col  et  s'im- 
plante par  un  pédoncule  un  peu  plus  court  au  voisinage  du  précé- 
dent. Nous  en  pratiquons  l'ablation  par  le  même  procédé.  Pas  d'hé- 
morrhagie  immédiate  ou  consécutive.  Cette 'opération  n'eut  aucune 
suite  fâcheuse  pour  la  malade.  Les  jours  suivants  elle  garda  le  re- 
pos au  lit,  et  on  fit  des  injections  avec  de  l'eau  légèrement  alcoolisée. 
Bientôt  l'écoulement  leucorrhéique  diminua.  Il  était  complètement 
supprimé  quand  le  malade  quitta  le  service,  le  23  août. 

Diagnostic  histologique .  —  Adénome.  Les  proportions  montrent  des 
culs-de-sac  glandulaires  en  voie  de  développement  et  remplis  de 
mucus.  Ces  culs-de-sac  sont  tapissés  par  des  cellules  épithéliales 
cylindriques.  Les  intervalles  sont  remplis  par  du  tissu  fibreux  et  des 
fibres  musculaires  lisses. 

Obs.  XCD.  —  Myôme  du  col  de  l'utérus.  Ablation  par  torsion.  Guéri- 
son.  —  Beauvilliers  (Eugénie)  quarante-huit  ans,  ménagère,  entre  le 
10  août  1878,  salle  Sainte-Marthe,  50. 

Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Bonne 
santé  dans  l'enfance,  menstruation  réguhère  de  quatorze  à  quarante- 
cinq  ans,  trois  grossesses  naturelles,  enfants  bien  portants.  Il  y  a  six 
mois,  métrorrhagie  abondante  (les  règles  n'avaient  pas  paru  depuis 
trois  ans)  ;  la  malade  commença  à  perdre  du  sang  à  intervalles  irré- 
guliers, leucorrhée  dansles  intervalles. Depuis  trois  mois  l'écoulement 
est  continu  ;  depuis  la  même  époque,  affaiblissement,  perte  des  forces, 
sensation  de  pesanteur  et  de  tiraillement  dans  le  petit  bassin,  douleurs 
lombaires,  ombilicales  et  à  la  racine  des  cuisses.  La  malade  obligée  de 
cesser  son  travail,  demande  à  entrer  à  l'hôpital. 

30  juillet.  —  Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux;  écoule- 
ment d'un  sang  pâle  séreux  par  le  vagin;  rien  dans  ses  parois.  On 
sent  au  niveau  du  col  une  tumeur  arrondie,  hémisphérique,  de 
consistance  dure,  solide,  fibreuse.  La  partie  adhérente  masque  com- 
plètement le  museau  de  tanche  et  semble  se  continuer  avec  les  lèvres 
antérieure  et  postérieure  du  col,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  un 
sillon  superficiel  difficile  à  sentir  avec  le  doigt.  Le  spéculum  montre 
qu'il  s'agit  d'un  polype  utérin,  saillant  dans  le  vagin  et  engagé  dans 
l'orifice  du  col  par  un  pédicule  volumineux.  Le  cathéter  utérin  ne 
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peut  être  introduit  entre  la  tumeur  et  les  parois  de  la  cavité  du  col. 

Le  palper  abdominal  combiné  avec  le  toucher  vaginal  enseigne  que 
l'utérus  n'est  pas  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  et  qu'il  a 
conservé  sa  direction  et  ses  rapports. 

17  août.  —  Chloroforme.  Nous  saisissons  le  polype  avec  des  pinces 
de  Museux  et  nous  l'enlevons,  par  un  simple  mouvement  de  torsion. 
Pas  d'hémorrhagie  ;  sur  une  coupe, la  tumeur  est  composée  d'une  trame 
fibreuse  nacrée  disposée  sous  forme  de  faisceaux  ;  dans  les  aréoles 
circonscrites  par  cette  trame  on  voit  un  tissu  rosé  qui  rappelle  les 
fibres  musculaires  lisses.  Le  pédicule  de  la  tumeur,  volumineux  et 
court,  s'implantait  dans  la  cavité  même  du  col  au  côté  postérieur  et  à 
gauche  delà  ligne  médiane. 

\%.  —1^1  =  39"  6.  S  =  38°.  Pas  d'hémorrhagie.  Injections  avec 
l'eau  légèrement  alcoolisée. 

19.  —  Température  et  pouls  normaux.  Légères  douleurs  hypogas- 
triques.  Application  d'un  cataplasme  laudanisé. 

20.  —  Appétit.  Sommeil  calme.  Plus  de  douleurs.  Aucun  écoule- 
ment vaginal. 

27.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  XCDI.  —  Polype  utérin  spkacélé.  Arrachement  avec  le  doigt.  — 
Delahaye  (Cécile),  soixante-six  ans,  journalière,  entre  le  23juilletl877, 
salle  Sainte-Marthe,  45. 

Pas  d'hérédité  ;  bonne  santé  dans  l'enfance,  jamais  de  maladies  gra- 
ves. Menstruation  régulière  de  quatorze  à  quarante-trois  ans.  Un  en- 
fant bien  portant,  pas  de  fausses  couches.  Il  y  a  six  mois  la  malade 
commença  à  éprouver  une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du  petit 
bassin,  avec  douleurs  sourdes,  conlusives,  irradiées  aux  lombes,  à 
l'ombilic  et  à  la  racine  des  cuisses.  Peu  après  elle  eut  une  première 
métrorrhagic  qui  l'effraya  d'autant  plus  que  les  règles  n'étaient  pas 
venues  depuis  vingt-trois  ans.  Depuis,  ces  métrorrhagies  se  reprodui- 
sirent à  intervalles  irréguliers  ;  d'abord  peu  abondantes  et  de  courte 
durée,  elles  devinrent  par  la  suite  profuses  et  prolongées  ;  depuis  deux 
mois  l'écoulement  sanguin  est  continu.  L'état  général  s'est  rapide- 
ment altéré,  la  malade  a  maigri,  perdu  ses  forces,  elle  vient  aujour- 
d'hui à  l'hôpital  dans  un  état  déplorable. 

25  juillet.  —  Ecoulement  continu  par  le  vagin  d'un  liquide  sa- 
nieux,  mélangé  de  sang,  d'odeur  extrêmement  fétide.  Au  toucher 
on  sent  au  niveau  du  col  une  tumeur  du  volume  d'une  orange, 
ramollie,  friable,  dans  laquelle  pénètre  le  doigt.  Le  museau 
de  tanche  est  aminci,  étalé  comme  au  moment  de  l'accouchement.  La 
lèvre  postérieure  est  libre  et  saine.  La  lèvre  antérieure  est  complète- 
ment masquée  par  la  production  morbide  qui  semble  tout  d'abord  s'y 
implanter.  Mais  à  un  examen  plus  attentif  on  reconnaît  que  la  tu- 
meur s'engage  par  un  pédicule  volumineux  dans  le  colutérin  et  qu'elle 
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est  indépendante  des  lèvres  du  museau  de  tanche.  L'accoUement  en- 
tre les  parois  delà  cavité  du  col  et  la  surface  du  pédicule  delà  tumeur 
est  si  étroit  qu'il  est  impossible  d'introduire  même  le  cathéter  uté- 
rin entre  les  deux  surfaces.  L'examen  au  spéculum  confirme  ces  don- 
nées, il  démontre  en  outre  que  la  surface  du  polype  est  noirâtre, 
déchiquetée  et  d'aspect  gangréneux.  Le  toucher  rectal  combiné  avec 
le  palper  hypogastrique  permet  de  reconnaître  que  le  corps  de  l'uté- 
rus a  conservé  ses  dimensions,  sa  forme  et  sa  direction.  Les 
ganglions  des  diverses  régions  sont  sains.  La  malade  éprouve  des 
douleurs  vives,  aiguës,  déchirantes,  insupportables,  exagérées  par  le 
toucher  vaginal,  irradiées  aux  lombes,  h.  l'hypogastre  et  à  la  racine 
des  cuisses.  L'état  général  est  inquiétant  :  maigreur  extrême,  anémie, 
teinte  verdâtre  des  téguments,  cachexie.  Le  diagnostic  ne  saurait  être 
posé  qu'entre  une  tumeur  maligne  et  un  polype  sphacélé. 

29  juilltt.  —  Chloroforme.  La  tumeur  est  tellement  ramollie,  que 
nous  essayons  de  la  détacher  avec  le  doigt.  Cette  tentative  est  suivie 
d'un  plein  succès  et  amène  l'expulsion  d'un  polype  fibreux  sphacélé 
avec  son  pédicule.  Les  jours  suivants,  injections  avec  l'eau  légè- 
rement alcoolisée.  Faible  écoulement  sanguin.  L'écoulement  sa- 
nieux  fétide  a  complètement  cessé.  Quatre  jours  après  l'ablation 
du  polype,  toute  espèce  d'accident  a  cessé  du  côté  des  organes  gé- 
nitaux; les  douleurs  ont  disparu.  La  malade  mange  avec  appétit, 
boit  bien  et  reprend  peu  à  peu  ses  forces  et  son  embonpoint.  Elle 
sort,  le  15  août  1877,  complètement  guérie  et  avec  un  état  général 
très  satisfaisant. 

Obs.  XCDIl.  — Polype  fibreux  de  T utérus.  Ablation  par  ligature  du 
pédicule.  Guérison.  —  Serre  (Angélique),  quarante  ans,  sans  profession, 
entre  le  27  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Menstruation  régulière  de  seize  à  trente-huit  ans;  un  enfant 
bien  portant  de  quatorze  ans.  Jamais  de  maladies  graves.  Depuis 
deux  ans,  troubles  de  la  menstruation  :  les  règles  tout  d'abord  ve- 
naient à  l'époque  régulière  mais  sous  forme  de  métrorrhagies  et 
s'accompagnaient  de  douleurs  lombaires  et  abdominales.  Plus  tard, 
les  métrorrhagies  devinrent  plus  fréquentes  et  plus  abondantes, 
leucorrhée  dans  les  intervalles.  Les  douleurs  deviennent  continues  et 
s'accompagnent  d'une  sensation  de  pesanteur  du  côté  du  petit  bassin. 
Jamais  la  malade  n'a  perdu  de  morceaux  de  tumeur. 

27  juillet.  —  Écoulement  leucorrhéique  rosé,  très  abondant,  sans 
odeur  spéciale.  Erythème  vulvaire.  Au  toucher  vaginal  on  sent  à  la 
hauteur  de  deux  phalanges,  une  tumeur  volumineuse,  dure,  solide, 
résistante.  Les  dimensions  et  la  forme  sont  celles  d'un  œuf  d'autru- 
che. Le  pédicule  s'engage  dans  l'orifice  du  col  et  remonte  h  une 
telle  hauteur  qu'il  est  impossible  d'atteindre  avec  le  doigt  la  surface 
d'implantation.  Le  museau  de  tanche  est  sain,  il  en  est  de  môme  de 
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la  muqueuse  vaginale  el  des  culs-de-sac.  Au  spéculum  on  voit  que  la 
surface  de  la  tumeur  est  lisse,  unie,  sans  bosselures,  d'une  coloration 
rosée  un  peu  pâle,  moins  foncée  que  celle  de  la  muqueuse  vaginale. 
A  l'aide  du  cathéter  utérin  on  reconnaît  que  le  pédicule  s'implante 
sur  la  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  à  quatre  centimètres 
de  l'orifice  inférieur  du  col.  Le  palper  abdominal  combiné  avec  le 
toucher  rectal  démontre  que  l'utérus  est  un  peu  abaissé,  mais  n'a 
pas  subi  d'altération  notable  dans  sa  forme  et  dans  son  volume.  Outre 
les  douleurs  que  nous  avons  précédemment  indiquées,  la  malade 
éprouve  des  envies  fréquentes  d'uriner,  de  la  gêne  de  la  défécation,, 
et  de  la  constipation  habituelle.  Les  organes  thoraciques  et  abdo- 
minaux sont  sains.  L'état  général  est  satisfaisant,  mais  les  métror- 
rhagies  et  la  leucorrhée  continuelles  ont  affaibli  la  malade  et  dé- 
terminé un  état  anémique  contre  leqtiel  il  faut  se  hâter  d'agir.  Nous 
avons  affaire  à  un  polype  fibreux. 

■4  août.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  notr& 
lit  d'opération,  les  genoux  fléchis  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur 
le  bassin,  nous  passons  une  anse  de  fil  de  fouet  sur  le  pédicule  de 
la  tumeur  à  l'aide  d'une  sonde  courbée,  d'après  notre  procédé  ha- 
bituel. Nous  lions  ensuite  ce  pédicule  à  l'aide  du  serre-nœud 
construit  par  Mathieu.  La  malade  est  reportée  dans  son  lit.  Pas 
de  réaction  fébrile;  la  malade  garde  le  repos  complet.  Chaque  jour 
on  resserre  la  ligature.  Application  de  glace  sur  l'abdomen.  Injec- 
tions fréquentes.  Dès  le  treizième  jour  suppuration  abondante  et 
extrêmement  fétide,  entraînement  des  lambeaux  de  tumeur. 

12  acût  (huit  jours  après  la  ligature).  —  Expulsion  de  la  tumeur. 
La  malade  garde  encore  le  lit  pendant  trois  jours.  On  continue  les 
injections.  Pas  d'accidents  consécutifs. 

15  août.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  XCDIII.  —  Polyiie  fibreux  de  Vutérus  faisant  saillie  dans  le 
vagin.  Ablation  par  torsion.  Guérison.  —  Sonel  (Elisabeth),  quarante- 
cinq  ans,  cuisinière,  entre  le  21)  mars  1878,  salle  Sainte-Marthe,  59. 

Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  dans  l'enfance.  Menstruation  régulière 
de  seize  à  quarante-quatre  ans.  Neuf  enfants  ;  six  sont  morts  du  croup 
ou  de  la  rougeole.  Depuis  huit  mois,  troubles  de  la  menstruation,  les 
règles  sont  devenues  plus  abondantes  ;  puis  les  périodes  se  sont  rap- 
prochées, enfin  le  flux  sanguin  est  devenu  presque  continu.  Il  est 
mélangé  de  gros  caillots,  cesse  pendant  quatre  ou  cinq  jours,  pen- 
dant lesquels  la  malade  est  afiectée  d'une  leucorrhée  abondante, 
puis  reprend  ensuite.  Cet  état  n'a  pas  tardé  à  amener  une  anémie 
profonde;  pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses,  vertiges,  bourdon- 
nement d'oreilles,  lipothymies,  faiblesse  générale.  Amaigrissement. 

2  mars.  —  Écoulement  par  la  vulve  d'un  liquide  sanieux,  séro- 
sanguin,  d'odeur  fade,  désagréable.  Au  toucher  le  vagin  a  conservé 
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ses  dimensions;  la  muqueuse  paraît  saine.  Au  fond  du  canal, 
le  doigt  sent  une  tumeur  arrondie  du  volume  d'une  pomme 
<î'api,  dure,  solide,  de  la  consistance  du  col;  le  doigt  passe  libre- 
ment entre  les  parois  du  vagin  et  le  pourtour  de  cette  tumeur.  On 
reconnaît  qu'elle  s'engage  dans  l'orifice  du  col  par  un  pédicule  assez 
volumineux.  Le  museau  de  tanche  est  dilaté,  étalé  au  pourtour  de 
ce  pédicule.  Au  spéculum  on  voit,  après  avoir  enlevé  les  muco- 
sités et  le  sang  à  l'aide  de  bourdonnets  de  charpie,  que  la  tumeur 
présente  une  coloration  d'un  rose  pâle,  légèrement  jaunâtre.  Les 
lèvres  du  col  elles  culs-de-sac  vaginaux  n'offrent  aucune  altération. 
La  muqueuse  vaginale  légèrement  congestionnée,  n'est  ni  ulcérée, 
ni  enflammée.  Le  cathéter  utérin  pénètre  assez  facilement  dans  la 
cavité  du  col  et  du  corps  de  l'utérus  ;  il  démontre  que  le  pédicule  de 
la  tumeur  s'implante  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  immédia- 
tement au-dessous  de  l'orifice  interne  du  col.  Le  palper  abdominal, 
combiné  avec  le  toucher  vaginal  montre  que  l'utérus  n'est  ni  dé- 
formé ni  déplacé.  La  malade  éprouve  une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  petit  bassin,  mais  pas  de  douleurs  véritables. 

30  mm's.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  notre  lit 
d'opération  dans  la  position  habituelle  en  pareil  cas,  nous  saisissons 
le  polype  avec  de  fortes  pinces  de  Museux,  et  nous"  en  pratiquons 
l'ablation  à  l'aide  de  mouvements  de  torsion  et  d'arrachement  com- 
binés. L'ablation  s'effectue  facilement  et  sans  hémorrhagie.  Une 
coupe  de  la  tumeur  démontre  que  nous  avons  bien  affaire  à  un 
fibrome.  La  malade  est  reportée  dans  son  lit.  On  applique  sur  le 
ventre  des  sachets  de  glace  afin  de  prévenir  toute  inflammation  péri- 
tonéale.  Pas  de  réaction  fébrile.  Injections  d'eau  tiède  pendant  les 
premiers  jours.  La  malade  garde  le  repos  pendant  quinze  jours  et 
retourne  chez  elle  complètement  guérie. 

Obs,  XGDIV.  —  Tumeur  fibreuse  intra-utérine.  Expulsion  de  débris 
de  la  tumeur.  —  Voiton  (Adèle),  quarante-cinq  ans,  femme  de  mé- 
nage, entre  le  14  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  -42. 

Réglée  régulièrement  de  vingt  à  quarante-quatre  ans,  trois  enfants 
morts  en  bas  âge,  une  fausse  couche  en  1868.  Le  dernier  accouche- 
ment eut  lieu  en  1871  ;  jamais  de  maladie  antérieure. 

En  janvier  1876,  première  métrorrhagie  qui  dure  vingt  jours.  De- 
puis cette  époque,  hémorrhagies  utérines  presque  continuelles;  sur 
un  mois  la  malade  avait  cinq  jours  de  repos. 

En  juillet  76,  développement  anormal  de  la  région  hypogastrique 
sur  la  ligne  médiane.  Les  membres  inférieurs  s'œdéraalient.  Dou- 
leurs dans  la  région  lombaire,  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bas- 
ventre  ;  afl'aiblissement  général;  amaigrissement  rapide.  Les  métror- 
rhagies  continuent. 

En  avril  dernier,  douleurs  très  vives  dans  l'abdomen,  vomisse- 
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ments.  Quinze  jours  après,  violentes  douleurs  expulsives;  elle  rend 
trois  débris  de  tumeur,  dont  le  plus  gros  a  le  volume  d'un  œuf  de 
poule;  ces  débris  étaient  durs,  arrondis,  sans  odeur  particulière. 

10  7mi.  —  L'abdomen  est  augmenté  de  volume.  On  sent  à  travers 
la  paroi  une  tumeur  arrondie,  remontant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'ombilic  ;  tumeur  unie,  sans  bosselures,  un  peu  proé- 
minente à  gauche.  Elle  est  indépendante  des  parois  abdominales, 
se  déplace  et  semble  faire  corps  avec  l'utérus. 

Au  toucher  vaginal  :  col  dans  l'axe  normal,  non  abaissé  ;  il  est  mou, 
large,  entr"ouvert,  et  laisse  facilement  passer  la  première  phalange. 
Le  doigt  rencontre  une  tumeur  intra-utérine  dure,  et  paraissant 
remplir  toute  la  cavité  ;  on  ne  sent  pas  de  pédicule.  Envies  fréquentes 
d'uriner,  constipation  opiniâtre.  Les  membres  inférieurs  ne  sont 
plus  œdématiés.  Extrême  pâleur  de  la  face  et  de  la  peau,  anémie 
prononcée. 

20  mai.  —  Douleurs  abdominales  très  vives,  douleurs  expulsives. 
Pas  de  métrorrhagie. 

21.  —  Expulsion  d'une  tumeur  du  volume  d'un  gros  marron,  ar- 
rondie, très  dure.  A  la  coupe,  aspect  de  tissu  musculaire  avec  tractus 
fibreux. 

22.  —  La  malade  éprouve  un  grand  soulagement. 
25.  —  Plus  de  douleurs. 

S  juin.  —  Elle  quitte  le  service. 

Obs.  XCDV.  —  Coi'ps  fibreux  intra-utérin.  Métror)  hagies  abon- 
dantes. Ablation  delà  tumeur  par  ligature  du  pédicule.  Guéridon.  — De 
Marly  (Angéline),  trente-cinq  ans,  ménagère  entre  le  1"  mars  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  38. 

Femme  grande,  bien  constituée,  anémique.  Pas  d'hérédité.  Mens- 
truation régulière  de  douze  à  vingt-sept  ans.  Les  règles  duraient 
trois  jours,  étaient  abondantes,  fortement  colorées  et  mélangées  à 
des  caillots;  nullipare. 

11  y  a  huit  ans,  la  malade  commença  à  ressentir  du  côté  de  l'u- 
térus des  douleurs  sourdes,  exacerbantes,  irradiées  aux  cuisses,  à 
l'ombilic  et  aux  lombes.  Les  règles,  tout  en  conservant  leur  régula- 
rité, se  prolongeaient  quatre,  cinq  et  six  jours,  et  s'accompagnaient 
de  malaise  général,  courbature,  vomissements,  état  qui  forçait  la 
malade  à  garder  le  lit  pendant  la  période  menstruelle.  Dans  l'inter- 
valle, leucorrhée  abondante,  de  coloration  parfois  blanche,  plus  sou- 
vent rosée,  sans  odeur  spéciale. 

Peu  à  peu  tous  ces  phénomènes  s'accentuèrent,  les  douleurs  de- 
vinrent plus  vives  et  s'accompagnèrent  d'un  sentiment  de  pesanteur 
dans  le  petit  bassin.  La  constipation  devint  habituelle,  la  malade 
n'allait  plus  à  la  selle  que  par  des  lavements  ;  miction  normale,  non 
douloureuse  mais  plus  fréquente  et  moins  abondante  que  d'ordi- 
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naire.  Les  métrorrhagies  se  succédaient  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  et  duraient  parfois  dix  jours,  parfois  six  semaines.  Bien- 
tôt la  malade  perdit  ses  forces  et  son  embonpoint,  elle  fut  obligée 
de  garder  continuellement  le  lit.  Céphalalgie  opiniâtre,  vertiges, 
bourdonnements  d'oreilles,  dysphagie,  parfois  nausées  et  même  vo- 
missements. Le  caractère  devint  inégal,  irritable.  Malgré  un  traite- 
ment tonique  et  reconstituant  bien  entendu,  la  malade  ne  put  échap- 
per à  un  état  de  chloro-anéniie  extrême.  Pendant  longtemps,  tous  ces 
accidents  furent  attribués  i\  une  métrite  chronique  et  traités  comme 
tels.  Mais  dans  les  derniers  temps,  un  médecin  constata  la  présence 
d'une  tumeur  intra-utérine,  et  conseilla  à  la  malade  d'entrer  à  l'hô 
pital. 

1"  7na7-s.  —  Pas  de  déformation  sensible  de  l'abdomen  ;  la 
région  hypogastrique  a  conservé  son  volume  et  son  aspect.  Ecou- 
lement continu  parla  vulve  et  le  vagin  d'un  liquide  leucorrhéique 
jaunâtre,  altéré,  d'odeur  repoussante.  Au  toucher,  le  vagin  a  con- 
servé sa  forme,  son  calibre,  sa  direction;  ses  parois  ne  donnent  en 
aucun  point  de  sensation  anormale;  la  température  n'est  pas  élevée. 

Le  col  de  l'utérus  ne  présente  ni  ulcération,  ni  saillies,  mais 
il  semble  gras,  hypertrophié,  plus  ferme  qu'à  l'état  normal.  L'orifice 
inférieur  est  légèrement  entr'ouvert,  mais  pas  suffisamment  pour 
admettre  l'index.  Les  culs-de-sac  antérieur,  postérieur  et  latéraux 
paraissent  légèrement  abaissés  ;  leurs  parois  sont  intimement  acco- 
lées à  la  portion  sous-vaginale  du  col;  la  face  postérieure  de  l'utérus 
refoule  la  paroi  antérieure  du  rectum.  En  combinant  le  toucher 
vaginal  avec  le  palper  abdominal,  on  sent  que  l'utérus  est  plus  volu- 
mineux qu'à  l'état  normal,  il  déborde  notablement  le  détroit  supé- 
rieur du  bassin,  tout  en  conservant  sa  direction.  Il  est  distendu, 
lobulé,  du  volume  du  poing;  sa  surface  lisse,  unie,  sans  bosselures 
apparentes,  ne  donne  insertion  à  aucune  tumeur  sessile  ou  pédiculée. 

L'examen  au  spéculum  confirme  les  données  obtenues  par  le  tou- 
cher; il  démontre  en  outre  que  les  lèvres  du  museau  de  tanche  sont 
turgescentes,  hypérémiées,  violacées.  L'orifice  du  col  est  oblitéré  par 
un  bouchon  muqueux,  comparable  à  celui  qu'on  observe  dans  cer- 
taines formes  de  métrite.  L'hystéromètre  permet  de  constater  la  pré- 
sence d'une  tumeur  intra-utérine,  très  consistante,  implantée  assez 
haut  vers  le  fond  de  l'organe.  Mais  l'instrument  ne  passant  qu'avec 
difficulté  entre  les  parois  de  la  tumeur  et  celles  de  l'utérus,  nous 
ne  prolongeons  pas  cet  examen  de  crainte  d'accidents.  11  suffit 
amplement,  d'ailleurs,  pour  nous  permettre  d'assurer  l'existence  d'un 
corps  fibreux  intra-utérin.  L'état  général  est  déplorable,  les  troubles 
digestifs,  les  métrorrhagies  et  la  leucorrhée  entretiennent  l'anémie  et 
menacent  de  plonger  la  malade  dans  le  marasme. 

9  murs.  —  Chloroforme.  La  malade  est  couchée  sur  notre  lit 
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d'opération,  le  bassin  élevé,  les  genoux  écartés  et  repliés  sur  le  ven- 
tre. Nous  nous  servons  d'un  grand  spéculum  bivalve.  Afin  d'agrandir 
l'orifice  du  col  et  permettre  l'introduction  des  instruments,  nous  fai- 
sons un  débridement  avec  le  thermo-cautère,  en  ayant  soin  de  donner 
plus  d'étendue  aux  incisions  antérieure  et  postérieure,  précaution 
d'autant  plus  importante  que  le  col  est  étalé  et  que  les  culs-de-sac 
sont  effacés.  Ce  débridement  permet  immédiatement  de  passer  faci- 
lement le  doigt.  Un  aide  appuie  sur  le  fond  de  l'utérus  par  l'hypogas- 
tre  de  façon  à  abaisser  la  tumeur  le  plus  possible  vers  la  vulve.  Nous 
nous  servons  ensuite  de  l'instrument  que  nous  avons  fait  construire 
par  M.  Mathieu.  A  l'aide  des  sondes,  nous  remarquons  que  l'implan- 
tation du  polype  est  large  et,  qu'elle  se  fait  sur  le  fond  de  l'utérus. 
La  ligature  exige  à  peine  quelques  secondes,  malgré  le  volume  de  la 
tumeur  beaucoup  plus  grand  que  nous  ne  l'aurions  supposé  tout  d'a- 
bord —  volume  plus  considérable  qu'une  tète  de  fœtus  à  terme.  La 
ligature  effectuée,  la  malade  est  reportée  dans  son  lit.  Une  sonde  en 
-caoutchouc  est  laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  A  partir  de  l'opé- 
ration, tout  écoulement  sanguin  a  cessé.  Dès  le  lendemain  la  tumeur 
commença  à  s'exfolier  et  donna  lieu  à  un  écoulement  putrilagineux 
abondant.  Une  grande  partie  de  la  tumeur  put  s'éliminer  ainsi  par 
putrilage.  Chaque  jour  on  faisait  plusieurs  injections  vaginales  avec 
l'eau  alcoolisée  phéniquée,  et  l'on  serrait  la  ligature  au  moyen  du 
petit  treuil  disposé  à  cet  effet  à  l'extrémité  inférieure  de  la  sonde. 
Pour  prévenir  tout  accident  péritonéal,  nous  appliquâmes  jusqu'au 
moment  de  la  chute  de  la  tumeur  de  la  glace  sur  l'abdomen.  11  y 
eut  peu  de  réaction  sur  l'étal  général.  Le  lendemain  de  l'opération 
la  température  atteignit  38°, 4  dans  la  soirée,  le  pouls  96.  Les  jours 
suivants,  température  et  pouls  ne  dépassaient  plus  les  moyennes 
•physiologiques.  L'appétit,  d'abord  légèrement  diminué,  redevint  rapi- 
dement bon.  Le  sommeil  fut  toujours  calme  et  réparateur.  La  tumeur 
tomba  le  cinquième  jour  et,  à  partir  de  ce  moment,  tout  écoule- 
ment vaginal  cessa;  la  malade  reprit  à  vue  d'œil  ses  forces  et  son  em- 
bonpoint. 

Elle  quitta  le  service  le  20  mars  1878,  douze  jours  après  l'opération. 

Obs.  XCDVL  —  Corps  fibreux  développé  dans  la  moitié  latérale 
droite  de  futéius  et  faisant  saillie  dans  le  vagin.  Cautérisation  au  fer 
rouge.  Guérison.  —  Grolier  (Eugénie),  trente-huit  ans,  caissière,  entre 
le  24  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  52. 

Bonne  santé  habituelle.  Pas  d'hérédité.  Ni  scrofule  ni  tuberculose, 
aucun  accident  vénérien.  Réglée  régulièrement  de  quinze  à  trente- 
cinq  ans,  5  enfants,  4  fausses  couches.  Depuis  trois  ans,  pertes  san- 
guines abondantes  et  répétées,  mélangées  de  caillots.  Dans  l'inter- 
valle des  métrorrhagies  pertes  blanches  continuelles.  Ces  symptômes 
-so  sont  progressivement  compliqués  de  sensation  de  pesanteur  dans 


UTÉRUS.  697 

le  bassin,  de  tiraillement  dans  les  lombes  et  au  niveau  de  l'ombilic 
et  d'envies  fréquentes  d'uriner.  L'abdomen  n'a  augmenté  de  volume 
que  dans  de  faibles  proportions. 

2A  janiùer.  —  La  palpation  de  la  région  hypogastrique  permet  de 
constater  la  présence  d'une  tumeur  dure,  solide,  développée  dans 
la  moitié  latérale  droite  de  l'utérus  et  remontant  à  égale  distance  du 
pubis  et  de  l'ombilic.  Elle  forme  une  saillie  plus  prononcée  à  droite 
qu'à  gaucbe,  pourtant  elle  n'arrive  pas  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
Elle  est  arrondie,  lisse,  mobile,  de  consistance  fibreuse  homogène, 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  com- 
biné avec  le  palper  hypogastrique,  on  reconnaît  qu'elle  s'est  déve- 
loppée, dans  l'épaisseur  du  corps  et  du  col  de  l'utérus,  plus  spéciale- 
ment dans  la  portion  droite  ;  qu'elle  est  constituée  par  une  masse  uni- 
que, ovoïde,  à  grosse  extrémité  saillante  dans  le  vagin  où  elle  forme  une 
tumeur  comparable  à  celle  de  la  tête  d'un  fœtus  de  sept  mois.  Le 
museau  de  tanche  et  la  portion  gauche  de  l'utérus  sont  effacés  et 
élevés,  difficilement  reconnaissables  au  toucher.  Le  cathétérisme 
utérin  montre  que  la  cavité  a  doublé  de  longueur.  Les  autres  orga- 
nes fonctionnent  normalement  et,  à  part  un  peu  d'anémie,  l'état  gé- 
néral est  satisfaisant.  Nous  pensons  avoir  affaire  à  un  corps  fi- 
breux et  M.  Spencer  Wells  qui  assiste  à  notre  clinique  confirme  ce 
diagnostic. 

24  février.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  le 
dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  genoux  écartés,  nous  in- 
troduisons dans  le  vagin  un  large  spéculum  en  buis,  et  nous  plongeons 
à  plusieurs  reprises  et  profondément,  dans  la  masse  de  la  tumeur,  le 
cautère  actuel.  Un  aide  est  chargé,  pendant  l'opération,  d'injecter  de 
l'eau  froide  dans  le  vagin,  chaque  fois  que  nous  retirons  le  cautère 
éteint  dans  la  tumeur.  Cette  opération  ne  détermina  aucun  accident 
grave.  Les  jours  suivants,  il  y  eut  du  côté  de  l'abdomen  quelques 
symptômes  inflammatoires  qui  disparurent  dès  le  quatrième  jour,  par 
des  applications  de  glace  et  de  cataplasmes  laudanisés. 

25.  —  T  =  39»,2.  P  =  92.  Langue  sale,  petits  frissons  répétés. 
Application  de  glace  sur  la  région  hypogastrique.  Pas  de  nausées, 
pas  de  vomissements. 

26.  —  T  =  38°, 9.  P  =  86.  Un  peu  d'appétit.  Les  frissons  devien- 
nent plus  espacés.  Douleurs  dans  la  région  hypogastrique,  sans  coli- 
ques ;  pas  de  vomissements.  Cataplasmes  laudanisés.  Injections  d'eau 
froide  dans  le  vagin. 

27.  —  T  =  38°.  P  =  82.  Un  seul  frisson  vers  le  soir.  Les  douleurs 
hypogaslriques  ont  disparu.  Suppuration  modérée  par  le  vagin. 

28.  —  T  =  37,04.  P  =  80.  La  malade  demande  à  manger.  Plus  de 
frisson;  plus  de  douleurs.  A  partir  de  ce  moment,  rien  de  particulier 
à  noter,  la  température  et  le  pouls  restent  normaux.  La  suppuration 
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de  la  tumeur  s'établit  franchement,  mais  reste  toujours  modérée. 
14  mars.  —  La  malade  commençe  à  se  lever. 

26.  —  Elle  retourne  chez  elle,  oi\  elle  continuera  à  garder  le  repos 
et  à  faire  ses  injections  avec  de  l'eau  légèrement  alcoolisée. 

28  avril.  —  La  malade  revient  nous  voir.  L'examen  de  la  tumeur 
ne  montrant  pas  de  résultats  satisfaisants,  nous  faisons  de  nou- 
veau des  cautérisations  profondes. 

Cette  seconde  opération  provoque  l'élimination  par  suppuration 
d'une  notable  partie  de  la  tumeur  sans  déterminer  d'accidents  graves 
grâce  aux  précautions  que  nous  prenons  de  faire  sur  l'abdomen  des 
applications  continues  de  glace,  et  des  lavages  quotidiens  avec  l'eau 
légèrement  alcoolisée. 

27  tnai.  —  La  malade  peut  retourner  chez  elle.  Elle  doit  revenir 
nous  voir  d'ici  quelque  temps  afin  que  nous  puissions  surveiller  la 
marche  de  la  tumeur.  N'a  pas  été  revue  depuis. 

Obs.  XGDVIL  —  Corps  fibreux  utérins  multiples  avec  saillie  dans  le 
vagin  d'un  fibrome  du  volume  d'une  tèle  de  fœtus.  Ligature  du  pédicule 
de  la  tumeur.  Guérison.  —  Hardy  (Jeanne),  trente-six  ans,  couturière, 
entre  le  12  juin  1878,  salle  Sainte-Marthe,  48.  Femme  grande, 
profondément  anémique.  Pas  d'hérédité.  Jamais  de  maladies  graves 
dans  l'enfance.  Réglée  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans,  régulièrement 
jusque  il  y  a  dix  mois.  Mariée,  nullipare.  Il  y  a  trois  ans  elle  fit  une 
chute  dans  laquelle  le  bas-ventre  porta  sur  le  dos  d'une  chaise.  Elle 
éprouva  au  moment  de  l'accident  de  vives  douleurs,  et  ne  put  uri- 
ner pendant  trente-six  heures,  ensuite  elle  éprouva  du  ténesme  vé- 
sical  et  de  l'incontinence  d'urine.  Ces  accidents  disparurent  peu  à 
peu. Deux  mois  plus  tard,  le  ventre  augmenta  subitement  de  volume; 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  les  régions  lombaires  et  ombilicale. 
Un  médecin  appelé  sur-le-champ  porta  le  diagnostic  :  hématocèle 
rétro-utérine,  et  fit  une  ponction  vaginale  qui  donna  issue  à  quel- 
ques cuillerées  de  sang  pur  vermeil.  Deux  jours  après  le  début  de 
ces  accidents  les  règles  apparurent,  s'accompagnèrent  de  vives  dou- 
leurs et  furent  plus  abondantes  que  de  coutume.  En  même  temps, 
la  malade  était  obligée  de  prendre  le  lit;  fièvre,  nausées,  vomisse- 
ments, douleurs  abdominales  généralisées,  s'exaspérant  par  la  pres- 
sion et  les  mouvements  ; /)e/  276nî7e;  applications  de  sangsues  dans 
la  région  hypogastrique.  La  malade  fut  soignée  chez  elle  pendant 
vingt-six  jours  ;  elle  entra  ensuite  dans  le  service  de  M.  Hérard  à 
l'Hôtel-Dieu,  où  l'on  appliqua  sur  l'abdomen  une  cuirasse  de  collo- 
dion  et  oii  l'on  fit  de  la  compression  ouatée.  Les  accidents  de  péri- 
tonite étant  calmés,  on  reconnut  que  la  malade  portait  un  fibrome 
utérin.  Après  six  mois  de  séjour  à  l'hôpital  elle  put  reprendre  ses 
travaux;  le  ventre  était  resté  volumineux  et  elle  éprouvait  de  temps 
à  autre  des  douleurs  lombaires,  pelviennes  et  ombilicales.  Depuis 
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cette  époque  troubles  de  la  menstruation;  mélrorrhagies  abondantes 
au  moment  des  règles,  puis  pertes  fétides  continues.  11  y  a  un  mois 
douleurs  expulsives  très  fortes.  Les  accidents  s'exagcrant  de  plus 
en  plus  et  la  tumeur  utérine  s'accroissant  progressivement,  la  malade 
demande  à  entrer  à  l'hôpital. 

12  juin.  —  L'abdomen  est  distendu  par  une  tumeur  qui  pré- 
sente le  volume  de  l'utérus  au  septième  mois  de  la  grossesse.  Par  le 
palper  abdominal  on  reconnaît  qu'elle  s'élève  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic;  inférieurement  et  sur  les  côtés  elle 
fait  corps  avec  l'utérus;  elle  envahit  les  fosses  iliaques  droite  et  gau- 
che qu'elle  occupe  presque  entièrement.  Sa  surface  est  lisse,  unie, 
sans  bosselures  apparentes,  sauf  à  la  partie  la  plus  élevée,  où  l'on 
trouve,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  une  saillie  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule  qui  semble  surajoutée  à  la  tumeur  principale. 
Sa  consistance  est  dure,  solide,  fibreuse;  aucun  point  ramolli  ou 
fluctuant.  Quand  on  lui  imprime  des  mouvements,  elle  se  déplace 
en  masse  et  ne  paraît  contracter  aucune  adhérence  soit  avec  Tin- 
testin,  soit  avec  les  parois  abdominales.  La  percussion  donne  un 
son  mat  à  toute  la  surface  de  la  tumeur,  elle  permet  de  tracer 
exactement  ses  limites,  et  indique  que  l'intestin  est  refoulé  en 
haut  et  sur  les  côtés.  Rien  de  particulier  à  l'auscultation.  Cet 
examen  est  pénible  pour  la  malade  et  provoque  d'assez  vives 
douleurs.  Les  organes  génitaux  externes,  sont  baignés  d'un  li- 
quide muco-purulent  de  couleur  brune,  d'odeur  très  fétide.  Lors- 
qu'on écarte  les  lèvres  de  la  vulve,  on  aperçoit  une  tumeur  volumi- 
neuse qui  comble  le  vagin  et  tend  à  faire  saillie  au  dehors.  La 
surface  de  cette  tumeur  est  ramolbe,  friable,  couverte  de  détritus 
purulents,  qui  empêchent  d'en  distinguer  la  nature.  Par  le  toucher 
vaginal  on  reconnaît  que  la  tumeur  a  le  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme  ;  elle  est  arrondie,  cylindrique.  Le  doigt  constate  qu'elle  va 
en  s'élargissant  du  côté  de  l'utérus  ;  mais  le  doigt  est  trop  court  pro- 
portionnellement au  volume  de  la  tumeur,  pour  qu'on  puisse  sa- 
voir jusqu'où  elle  s'étend  de  ce  côté.  Nous  ne  sommes  pas  tenté 
d'introduire  la  main  entière  pour  nous  assurer  de  ce  fait.  Une  sonde 
montre  seulement  qu'on  peut  circonscrire  la  tumeur;  elle  disparaît 
tout  entière  dans  le  vagin  et  dans  la  cavité  utérine,  quand  on  la 
■glisse  sur  un  des  côtés,  tandis  que  par  les  autres  elle  est  arrêtée 
comme  s'il  y  avait  implantation  utérine  du  côté  de  la  paroi  posté- 
rieure et  gauche.  La  consistance  est  celle  des  gros  myômes  enflam- 
més du  corps  de  l'utérus,  qui  s'engagent  dans  le  vagin.  L'état  géné- 
ral est  déplorable.  Anémie  prononcée,  maigreur  extrême,  teinte 
verdàtre.  L'appétit  est  diminué,  constipation  habituelle,  mictions 
fréquentes  et  douloureuses.  Le  caractère  est  sombre,  irritable,  la  ma- 
lade s'émeut  sans  raison.  Sommeil  rare,  troublé  par  des  cauchemars. 
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13  juin.  —  Chloroforme,  La  malade  étant  dans  le  décubitus 
dorsal,  le  bassin  élevé,  les  cuisses  écartées  et  fléchies  sur  le  bassin, 
les  genoux  fléchis  sur  les  cuisses,  nous  jetons  à  une  très  grande  hau- 
teur, parle  vagin  et  l'utérus,  un  lien  de  corde, au  moyen  des  sondes 
et  du  treuil  que  nous  avons  fait  construire  naguère  dans  ce  but.  Nous 
conduisons  l'opération  suivant  le  procédé  habituel.  La  ligature  posée, 
la  malade  est  portée  dans  son  lit  et  maintenue  chaudement.  Sachets 
de  glace  sur  l'abdomen.  T  S  =  37°,  5. 

16.  —  ï  M  =  37°,  4.  S  =  38»,  2.  P  =  95.  Ni  nausées  ni  vomisse- 
ments. On  serre  la  ligature  au  moyen  du  treuil. 

17.  —  T  M  =  37°,  6,  S  =  38°,  8.  P  =  100.  Coliques  légères  au 
moment  des  selles,  sueurs  assez  abondantes.  Peu  de  réaction  locale. 
Écoulement  putrilagineux  abondant  par  la  vulve.  Injections  répé- 
tées, 

18.  —  T  M  =  38°,  S  =  39°.  Les  sueurs  continuent,  la  malade  est 
un  peu  déprimée,  mais  il  n'existe  aucun  signe  de  péritonite;  on  serre 
•de  nouveau  la  ligature. 

19.  —  T  M  =  37»,  8.  S  =  38°,  6.  P  =  100,  Même  état,  suppura- 
tion très  abondante  et  fétide.  Injections,  Diarrhée  légère, 

20.  —  T  M  =  37»,  8.  S  =  39»,  P  =  110.  Les  sueurs  sont  suppri- 
rnées,  mais  la  diarrhée  persiste  ;  la  tumeur  tombe  en  putrilage, 

21.  —  T  M  =  37°,  6,  S  =  38».  Chute  de  la  ligature  et  de  la  tu- 
meur. 

22.  —  La  malade  se  trouve  très  bien,  la  température  est  normale. 
Ecoulement  léger  par  le  vagin  ;  on  continue  les  injections, 

3  juillet.  —  La  malade  a  rendu  jusqu'à  ce  jour  20  à  30  grammes 
de  pus  par  la  vulve.  L'état  général  s'améliore  à  vue  d'œil, 
5.  —  L'écoulement  vaginal  a  complètement  cessé. 
8,  —  La  malade  quitte  le  service,  guérie. 

§  m.  —  Vulve  et  vagin. 

Obs.  XCDVIII.  —  Occlusion  cicatricielle  du  vagin.  Section  delà  bride. 
Dilatation  de  Vorifice  artificiel  avec  le  doigt.  Péritonite  par  propagation. 
Mort.  —  Austerweil (Jeannette),  vingt-cinq  ans,  gouvernante,  entrais 
20  novembre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  56. 

Forte  constitution,  bonne  santé  apparente.  Jamais  de  maladies  gra- 
ves dans  l'enfance.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  quinze 
ans.  Nullipare,  A  21  ans ,  elle  commença  à  éprouver  des  trou- 
bles divers  du  côté  de  l'appareil  génital.  Pesanteur  douloureuse  et 
sensation  de  tiraillement  dans  le  petit  bassin.  Douleurs  irradiées  aux 
lombes  et  vers  la  racine  des  cuisses.  Leucorrhée  continue  et  abon- 
dante dans  l'intervalle  des  règles.  L'écoulement  continuel  de  ce  li- 
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quide  irritant  détermina  du  côté  de  la  vulve  un  érythèmc  très 
douloureux  et  des  ulcérations  au  niveau  des  petites  lèvres.  Un 
médecin  consulté,  porta  le  diagnostic  :  antéflexion  de  l'utérus, 
avec  catarrhe  utérin.  Il  pratiqua  à  plusieurs  reprises  le  cathété- 
risme,  cautérisa  les  ulcérations  vulvaires  et  ordonna  des  injections 
vaginales.  Ce  traitement  ne  produisit  pas  de  résultat  satisfaisant. 
La  malade  vint  à  Paris  et  suivit  divers  traitements  :  injections 
avec  infusion  de  feuilles  de  noyer  ;  introduction  dans  le  vagin  de 
tampons  d'alun,  etc.  Il  y  a  quatre  mois,  elle  consulta  un  pharmacien 
qui  lui  conseilla  d'introduire  dans  le  vagin  un  caustique  solide,  fixé 
à  un  fil,  et  de  le  maintenir  en  place,  chaque  jour,  pendant  cinq  minu- 
tes. La  malade  suivit  ce  traitement  pendant  deux  mois.  L'écoulement 
lencorrhéique  dimmua  ainsi  que  l'érythème  vulvaire.  Mais,  à  cette 
époque,  le  caustique  resta  huit  jours  entiers  dans  le  vagin,  le  fil  qui 
le  fixait  au  dehors  s'étant  rompu,  et  l'exploration  du  vagin  faite  à 
l'aide  d'une  pince,  par  le  pharmacien,  n'ayant  pas  amené  l'extraction 
du  corps  étranger.  Pendant  cette  période,  la  malade  éprouva  de  vio- 
lentes douleurs  avec  sensation  de  brûlure  dans  le  vagin.  L'expulsion 
spontanée  du  caustique  fut  suivie  d'une  métrorrhagie  abondante,  et 
depuis  cette  époque  un  écoulement  sanguin  peu  abondant  mais  con- 
tinu s'est  effectué. 

20  novembre,  —  L'examen  direct  ne  montre  qu'un  peu  d'érythème  à 
la  vulve.  Il  faut  le  toucher  vaginal  et  l'examen  au  spéculum  pour 
constater  que  le  vagin  est  oblitéré  à  2  centimètres  en  arrière  de  l'en- 
trée. Pour  déterminer  jusqu'à  quelle  hauteur  remonte  l'oblitération, 
nous  introduisons  l'index  de  la  main  gauche  dans  le  rectum  en  même 
temps  que  l'index  de  la  main  droite  est  conduit  dans  le  vagin  et 
qu'un  mandrin  est  maintenu  dansl'urèthre  et  la  vessie  par  un  aide. 
Nous  constatons,  de  la  sorte,  que  l'oblitération  du  vagin  remonte  jus- 
qu'au col  autour  duquel  nous  sentons  une  coliecLion  liquide  circons- 
crite et  que  le  corps  de  l'utérus  ainsi  que  les  autres  organes  du  bassin 
sont  normaux.  La  malade  n'ayant  pas  eu  ses  règles  depuis  cinq  mois 
et  voyant  seulement  de  petites  taches  de  sang,  il  est  à  supposer  que 
les  douleurs  qu'elle  éprouve  sont  dues  à  la  rétention  du  sang  mens- 
truel, et  que  les  alternatives  de  gonfiement  et  d'affaissement  delà  ré- 
gion hypogastrique  qu'elle  accuse,  sellent  aux  poussées  et  aux  inter- 
valles menstruels.  Il  y  a  urgence  à  rétablir  la  perméabilité  du  vagin, 
pour  faire  cesser  tous  ces  accidents. 

23  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  de  valves  plates  et  con- 
caves de  Jobert,  nous  faisons  écarter  les  parois  latérales  et  infé- 
rieure de  la  vulve,  et  nous  guidant,  d'une  part,  sur  le  cathéter  intro- 
duit par  l'urèthre,  de  l'autre  sur  l'index  de  notre  main  gauche  porté 
dans  le  rectum,  nous  faisons  une  section  transversale  suivant  l'axe  du 
vagin  à  travers  le  tissu  cicatriciel  qui  l'oblitère.  Nous  nous  aidons 
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d'épongés  montées  et  du  doigt  pour  empêcher  le  sang  de  nous  gêner, 
et  nous  dilatons  les  incisions  que  nous  avons  faites  pour  bien  nous 
assurer  que  nous  suivons  la  direction  voulue.  Nous  arrivons  de  la 
sorte  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  vagin  ;  à  ce  moment,  un  petit 
flot  de  sang  visqueux,  noir,  épais,  nous  avertit  que  nous  sommes 
tombé  dans  la  cavité  kystique  qui  entoure  la  portion  vaginale  du  col 
de  l'utérus  et  qui  est  due  à  la  dilatation  de  cette  portion  du  vagin  par 
le  sang  menstruel.  Aussitôt,  nous  introduisons  l'index  par  cette  ou- 
verture, pour  l'agrandir  le  plus  possible,  surtout  dans  le  sens  trans- 
versal comme  nous  l'avons  fait  pendant  tout  le  cours  de  l'opération, 
sachant  que,  dans  cette  direction,  il  n'y  a  pas  de  canaux  importants  à 
ménager,  comme  cela  a  lieu  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 
L'opération  put  être  ainsi  terminée  sans  que  les  vaisseaux  divisés 
aient  donné  plus  de  10  grammes  de  sang.  Grâce  à  la  dilatation 
faite  avec  le  doigt,  le  vagin  a  repris  dans  toute  sa  longueur  son  calibre 
normal. 

24.  —  TM  =  37°,  6.  S  =  38.  Injections  vaginales  avec  de  l'eau 
tiède.  Ecoulement  sanguin  assez  abondant. 

25.  —  ï  M  —  37°.  S  =  37°,  4.  La  malade  se  trouve  bien,  elle  perd 
toujours  un  peu  de  sang. 

26.  —  Température  normale,  l'écoulement  sanguin  a  cessé. 

6  décembre  1878.  —  Nuit  agitée.  T  M  =  38°,  4.  S=  39°.  P=  120. 
Céphalalgie,  nausées,  langue  saburrale,  tympanisme  léger,  dou- 
leurs hypogastriqucs  vives,  malade  abattue. 

7.  —  T  M  r=  39°,  2.  S  =  38°.  La  malade  va  mieux  mais  les  douleurs 
hypogastriqucs  persistant,  on  donne  des  lavements  laxatifs . 

9.  —  On  introduit  l'index  dans  le  vagin,  puis  un  spéculum  univalve 
qui  ne  pénètre  que  de  la  longueur  d'une  phalange.  Cette  tentative  de 
dilatation  est  très  pénible  pour  la  malade  et  la  plonge  dans  un  état 
nerveux. 

10.  —  T  M  =38°.  S  =  38°,  4.  P.  plein,  fort,  bondissant  =  112. 
Douleurs  vaginales  et  hypogastriqucs  vives.  Applications  de  sachets 
de  glace  sur  le  ventre. 

11.  — Même  état.  T  M  =  38°,  2.  S  =38°,  G.  Perte  de  l'appétit  et  du 
sommeil.  Constipation,  nausées,  pas  de  vomissements,  écoulement 
muco-purulent  par  le  vagin. 

12.  —  T  M  =38°,  8.  S  =39°,  5.  P  =  120.  Faciès  grippé,  pâleur, 
nausées,  ballonnement  du  ventre,  les  douleurs  hypogastriques  per- 
sistent. Péritonite  ;  on  applique  30  sangsues  à  l'hypogastre. —  15  cen- 
tigrammes d'opium.  Malgré  un  traitement  énergique  et  les  soms  don- 
nés à  la  malade,  elle  meurt  de  péritonite,  le  IG  décembre  1878. 

Obs.  XGDIX.  —  Hypertrophie  des  grandes  et  petites  lèvres.  Ablation 
par  le  thermo-cautère.  Guérison.  —  Dufault  (Laure),  vingt-sept  ans, 
couturière,  entre  le  15  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  46. 
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Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  régulière.  2  grossesses  naturel- 
les, la  première  en  1S69,  la  deuxième  en  1872.  Les  enfants  sont  morts  ; 
l'un  à  deux,  l'autre  à  trois  mois.  A  la  suite  de  la  dernière  grossesse, 
métrorrhagies  pendant  six  mois;  à  la  même  époque,  catarrhe utéro- 
vaginal  traité  par  M.  Ricord.  Il  y  a  trois  ans  et  demi,  les  petites  lèvres 
de  la  vulve  commencèrent  à  s'hypertrophier.  En  l'espace  de  deux  ans, 
elles  atteignirentau  dire  delamaladeunehauteurde4  travers  de  doigt. 
Elles  étaient  tellement  tuméfiées  qu'elles  empêchaient  la  marche  et 
causaient  une  gêne  considérable.  En  ville,  traitement  par  :  sangues, 
glace,  cataplasmes,  sans  résultat.  Au  mois  d'août  1875,  opération  par 
M.  Nicaise.  Chloroforme. Excision  des  petites  lèvres;  pansements  con- 
sécutifs au  vin  aromatique.  Cicatrisation  rapide.  La  malade  quitte 
l'hôpital  au  bout  de  quinze  jours,  cette  opération  laisse  la  sensibiUté 
intacte.  Depuis  six  mois,  la  grande  lèvre  droite  s'est  prise  à  son 
tour,  a  peu  à  peu  augmenté  de  volume,  malgré  un  traitement  con- 
tinu :  bains  de  sel,  bandage  suspensif. 

15  février.  -—  La  grande  lèvre  droite  a  i  travers  de  doigt  de  hau- 
teur ;  la  saillie  qu'elle  représente  est  considérable,  toutes  les  parties 
constituantes,  peau  et  tissus  sous-jacents  semblent  hypertrophiés 
uniformément.  11  en  résulte  une  véritable  tumeur  régulière  à  la 
surface,  sans  vascularisation  apparente.  Les  téguments  semblent 
plutôt  sclérosés  et  un  peu  œdématiés  qu'éléphantiasiques.  La  tumeur 
que  forme  la  grande  lèvre  est  un  peu  ovoïde,  son  volume  rappelle 
celui  d'un  petit  œuf  de  dinde.  Au  toucher,  consistance  homogène, 
analogue  à  celle  du  tissu  fibreux  infiltré.  La  peau  semble  confondue 
avec  les  tissus  sous-jacents  et  en  particulier  avec  la  couche  dartoï- 
que.  La  pression  ne  réduit  pas  le  volume  de  la  tumeur  qui  est  peu 
douloureuse.  Justement  effrayée  par  les  progrès  rapides  de  cette  tu- 
meur et  par  les  antécédents  du  côté  des  petites  lèvres,  par  la  gène 
pendant  la  marche,  la  malade  désire  être  délivrée. 

17.  —  Hémostasie  préventive  avec  le  forcipresseur  de  Chéron. 
Le  thermo-cautère  fut  porté  successivement  en  dehors  des  pla- 
ques, à  travers  les  portions  latérales  de  la  tumeur,  qui  se  dé- 
tachèrent peu  à.  peu.  L'opération  achevée,  nous  laissâmes  le^forci- 
presseur  en  place  pendant  quelques  minutes  ;  puis  nous  le  retirâmes 
sans  qu'aucune  goutte  de  sang  vînt  à  s'écouler.  Nous  le  remplaçâmes 
ensuite  par  des  serres-fmes,  comme  le  fait  ordinairement  M.  Chéron, 
pour  empêcher  le  plus  possible  le  bord  de  la  plaie  de  s'écarter.  Ces 
serres-fmes  furent  changées  de  place  le  lendemain.  Les  suites  furent 
des  plus  simples,  la  réunion  se  fit  par  première  intention  sur  une 
étendue  peu  considérable.  Le  reste  de  la  plaie  se  cicatrisa  après  sup. 
puration.  Les  serres-fines  furent  enlevées  le  20  février,  c'est-à-dire 
trois  jours  après  l'opération. 

12  mars.  —  La  malade  sort  guérie. 
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Obs.  CD.  —  Hypertrophk  des  grandes  lèvres.  Excision.  —  X...  entre 
le  15  mars  1877,  pour  une  hypertrophie.  Sous  l'influence  de  cette 
affection,  la  malade  éprouvait  des  troubles  digestifs  et  des  douleurs 
intolérables.  Elle  était  arrivée  au  dernier  degré  de  l'anémie.  11  fut 
décidé  que  nous  ferions  l'excision  des  grandes  lèvres  avec  l'anse  et 
que  nous  inciserions  les  fistules  avec  le  couteau  galvano-caustique. 
Nous  dilaterions  ensuite  le  rétrécissement  avec  les  procédés  habituels 
dès  que  les  forces  le  permettraient.  L'opération  fut  faite  le  16  mars, 
et  le  succès  immédiat  ne  se  fit  pas  attendre.  Néanmoins  les  accidents 
digestifs  continuèrent  et  le  27  avril,  la  malade  fut  prise  de  vomisse- 
ments bilieux  avec  crampes  d'estomac:  elle  succomba  au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

'L'autopsie  fut  pratiquée  le  28  avril  à  six  heures  du  soir. 

Au  niveau  du  fond  de  l'utérus  nous  remarquons  deux  anses  d'in- 
testin grêle  qui  sont  adhérentes  au  fond  et  à  la  face  postérieure  de 
cet  organe  ainsi  qu'à  l'ovaire  gauche  qui  est  enflammé  et  gros  comme 
une  mandarine  :  ce  dernier  repose  directement  sur  le  rectum.  Incisé 
dans  toute  son  étendue,  le  rectum  ne  présente  ni  ulcération,  ni  bosse- 
lures :  le  rétrécissement  qu'on  percevait  avec  le  doigt  était  précisé- 
ment au  niveau  de  l'ovaire  gauche,  enflammé  chroniquement  depuis 
longtemps,  qui  adhérait  au  rectum  et  le  rétrécissait  par  suite  des 
adhérences  qu'il  avait  contractées  avec  le  canal  ainsi  qu'avec  l'utérus 
et  les  anses  d'intestin  voisines. 

Il  n'y  avait  pas  d'ascite.  L'estomac,  le  cœur  et  les  poumons  ne  pré- 
sentaient rien  de  particulier  ;  il  n'en  était  pas  de  même  du  foie  dont 
le  parenchyme  était  absolument  criblé  de  petits  abcès  miliaires  gros 
comme  des  têtes  d'épingles,  et  dont  la  production  rapide  et  simul- 
tanée a  dù  accélérer  la  mort. 

Obs.  CDI.  —  Kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Drainage.  Gué- 
vison.  —  Elise  Delsarte,  vingt-huit  ans,  couturière,  entre  le  9  janvier 
1878,  salle  Sainte-Marthe,  48.  Réglée  à  douze  ans,  menstruation  tou- 
jours régulière,  grossesses  naturelles.  Enfants  bien  portants.  La 
dernière  grossesse  eut  lieu  à  dix-sept  ans.  A  dix-neuf  ans  la  malade 
dit  avoir  eu  un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale  gauche,  qui  fut 
ouvert  par  le  bistouri  et  cicatrisa  rapidement.  Depuis  cette  époque, 
elle  remarqua  au  même  niveau  une  petite  tumeur  dure,  indolente, 
qui  s'est  développée  lentement  sans  jamais  occasionner  d'accidents. 

Étal  actuel.  —  Cette  tumeur  a  acquis  le  volume  d'un  petit  œuf  de 
poule;  elle  n'est  pas  douloureuse,  mais  détermine  de  la  gêne  dans  la 
marche,  dans  la  position  assise  et  dans  le  coït.  A  la  vue,  cette  tu- 
meur se  révèle  par  une  saillie  très  marquée  à  la  base  de  la  grande 
lèvre,  la  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  caractères  normaux. 
Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'elle  remonte  sous  la  muqueuse 
vaginale,  qu'elle  est  sphéroïde,  bien  limitée,  et  d'une  consistance 
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•demi-liquide.  En  écartant  les  grandes  lèvres,  on  remarque  que  la 
muqueuse  vaginale  est  légèrement  enflammée  à  la  surface.  Le  centre 
de  la  tumeur  répond  bien  à  la  glande  vulvo-vaginale.  L'orifice  de 
■cette  glande  est  oblitéré  du  côté  gauche,  tandis  qu'il  est  perméable 
à  droite. 

Depuis  deux  mois  la  malade  souffre  d'un  eczéma  qui  a  envahi  le 
pubis  et  la  face  interne  des  cuisses.  La  position  de  la  tumeur,  la 
lenteur  de  sa  marche,  son  indolence,  l'absence  de  symptômes  in- 
flammatoires aigus  et  l'oblitération  du  conduit  excréteur  de  la 
glande  vulvo-vaginale,  permettent  de  diagnostiquer  un  kyste  de  cette 
glande. 

13  janvier  1878.  — Chloroforme.  Les  cuisses  étant  écartées,  on  fait 
saillir  le  kyste  en  dehors  en  le  pressant  entre  les  doigts  par  sa  face 
supérieure. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  passage  du  trocart  et  consé- 
cutivement du  drain  par  l'orifice  de  la  glande  ne  pouvait  pas  amener 
la  perméabilité  de  cet  orifice.  Nous  essayons  donc  de  faire  suivre 
•cette  voie  au  trocart. 

Passage  d'un  drain.  Écoulement  d'un  liquide  épais,  jaunâtre,  con- 
tenant beaucoup  dechoiestérine. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Suppuration  abondante  les  pre- 
miers jours.  Injections  d'eau  alcoolisée  par  le  tube  à  drainage.  Le 
26  janvier,  la  suppuration  étant  presque  tarie,  la  malade  sortit  avec 
son  tube;  elle  devait  revenir  nous  voir,  mais  n'a  pas  été  revue. 

Obs.  CDU.  —  E pithélioma  de  la  vulve  et  du  vagin.  Ablation  par  le 
thermo- cautère.  Guérison.  — Mary  (Marie),  quarante-quatre  ans,  jour- 
nalière, entre  le  21  mars  1877,  51,  salie  Sainte-Marthe.  Bonne  consti- 
tution. Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques.  Ni  scrofule 
ni  tuberculose.  Pas  de  syphilis.  Elle  a  toujours  vécu  à  la  cam- 
pagne. Depuis  l'âge  de  dix-huit  ans  menstruation  régulière,  huit 
grossesses,  dont  deux  se  sont  terminées  par  des  fausses  couches.  Il 
ne  reste  qu'une  fille  bien  portante.  Les  autres  enfants  seraient  morts 
delà  rougeole  entre  quatre  et  six  ans.  Il  y  a  trois  ans,  elle  remarqua 
sur  la  grande  lèvre  gauche  un  bouton  du  volume  d'un  pois,  qui 
n'occasionnait  aucune  douleur,  mais  était  le  siège  d'un  prurit  qui 
l'obligeait  à  se  gratter.  Plus  tard  le  bouton  s'ulcéra;  l'ulcération 
gagna  de  proche  en  proche  et  devint  le  siège  d'un  suintement  icho- 
reux,  sanguinolent,  fétide.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  véritable  hémor- 
rhagie.  Dans  les  derniers  temps  la  malade  éprouvait  des  douleurs 
vagues,  lancinantes,  qui  s'exagéraient  par  la  marche  et  la  fatigue. 

État  actuel.  —  La  lésion  a  envahi  les  deux  grandes  lèvres,  le  péri- 
née, l'urèthre  et  le  mont  de  Vénus. 

Les  lèvres  gauches,  grande  et  petite,  sont  presque  entièrement 
détruites  par  l'ulcération;  à  leur  place,  on  remarque  des  végétations 
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fongueuses,  de  couleur  rosée,  qui  revêtent  l'aspect  de  chou-fleur, 
et  s'étendent  à  la  paroi  correspondante  du  vagin,  sur  une  étendue 
de  3  centimètres.  On  ne  retrouve  plus  la  fourchette,  de  telle 
sorte  que  l'anus  n'est  plus  séparé  du  vagin  que  par  un  intervalle  de 
quelques  millimètres.  Une  seconde  ulcération  recouverte  de  fongo- 
sités  analogues  a  détruit  le  quart  supérieur  de  la  grande  lèvre 
droite  en  empiétant  sur  la  paroi  correspondante  du  vagin.  Nouvelle 
production  de  même  nature,  sur  le  mont  de  Vénus,  s'étendant 
jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  symphyse  pubienne.  Le  méat 
urinaire,  le  vestibule  et  le  clitoris  ont  en  partie  disparu  au  milieu 
de  ces  fongosités.  Les  surfaces  ulcérées  donnent  continuellement 
issue  à  un  liquide  ichoreux,  fétide,  très  abondant.  Les  bords  sont 
indurés,  taillés  à  pic,  et  comme  dentelés;  leur  coloration  est  lie- 
de-vin. 

Celte  induration  et  cette  teinte  violacée  se  retrouvent  sur  la  partie 
de  la  grande  lèvre  droite,  qui  a  été  respectée  par  l'ulcération.  Deux 
petits  prolongements  sous-cutanés,  de  même  nature  et  de  même 
aspect,  surmontent  l'ulcération  du  mont  de  Vénus. 

Nous  sommes  évidemment  en  présence  d'un  épithélioma  de  la 
vulve,  qui  s'est  propagé  au  vagin  et  àl'urèthre,  dans  l'étendue 
de  2  à  3  centimètres.  Malgré  les  graves  désordres  qui  se  présen- 
tent à  notre  observation,  le  mal  est  encore  limité,  les  ganglions 
inguinaux  sont  sains,  l'état  général  n'est  pas  trop  altéré,  et  nous 
n'avons  de  chance  de  prolonger  la  vie  que  par  une  ablation  complète 
des  parties  malades.  Comme  la  région  est  très  vasculaire,  qu'elle 
comprend  à  la  fois  la  vulve,  le  clitoris,  le  bulbe  et  une  portion  im- 
portante de  l'urèthre  et  du  vagin,  nous  donnons  la  préférence  au 
couteau  thermo-caustique  du  D''  Paquelin.  Comme,  d'autre  part, 
cette  opération,  pour  mettre  à  l'abri  de  l'hémorrhagie,  demande  à 
être  faite  avec  lenteur,  nous  soumettons  la  malade  à  l'anesthésie 
chloroformique. 

7  avril  1877.  —  Comme  d'habitude,  deux  aides  s'emparent  des 
membres  inférieurs  qu'ils  fléchissent  sur  l'abdomen,  les  genoux  flé- 
chis et  écartés.  Deux  autres  tendent  les  téguments  voisins,  pendant 
que  l'instrument  circonscrit  l'ulcération  à  un  centimètre  en  dehors 
de  son  pourtour,  et  que  la  dissection  est  faite,  au  moyen  du  couteau 
chauffé  au  rouge.  L'opération  dura  30  minutes  et  c'est  à  peine  si 
nous  eûmes  besoin  d'appliquer,  pendant  ce  temps,  deux  ou  trois 
pinces  hémostatiques  sur  quelques  vaisseaux  ne  saignant  plus;  nous 
cautérisâmes  cependant  leur  orifice.  Le  premier  pansement  fut  fait 
à  l'aide  d'une  éponge  et  d'une  couche  d'ouate  compressive.  Le  soir, 
nous  le  remplaçâmes  par  un  pansement  alcoolisé.  Une  sonde  en 
caoutchouc  fut  introduite  dans  la  vessie,  afin  que  le  canal  de  l'urèthre 
ne  fût  pas  oblitéré  ou  rétréci  par  le  travail  de  cicatrisation.  Pas 
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d'autres  accidents  à  noter  qu'un  peu  de  cystite  du  col,  pendant  les 
premiers  jours,  mais  qui  disparut  rapidement.  Le  H  mai,  cicatri- 
sation presque  complète.  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CUIIL  —  Fistule  vrélhi^o-vésico-vnginale,  suite  d'accouche- 
ment. Destruction  presque  complète  de  la  paroi  ayitérieure  du  vagin,  la 
muqueuse  vésicale  faisant  hernie  entre  les  lèvres  de  celte  perte  de  sub^ 
stance.  Rétrécissement  cicatriciel  très  étroit  an-dess  ius  de  la  fistule.  Opé- 
ration. Succès.  —  Blancliet  (Rosa),  vingt-cinq  ans,  couturière,  entre 
le  23  février  1878,  salle  Sainte-Marthe,  5o.  Bonne  constitution.  Pas 
d'antécédents  pathologiques  ou  héréditaires.  Réglée  à  dix-huit  ans, 
menstruation  irrégulière;  elle  ne  voyait  que  tous  les  trois  mois, 
encore  les  règles  étaient-elles  peu  abondantes  et  très  pâles.  Jamais 
de  leucorrhée  ni  de  métrorrhagies .  Première  grossesse  en  1876.  Le 
4  mars,  accouchement  avec  le  forceps  d'un  enfant  à  terme,  mais 
mort.  Le  travail  avait  duré  trois  jours  et  trois  nuits.  Aussitôt  après 
l'accouchement,  les  urines  sortirent  par  le  vagin,  et  continuèrent  à 
s'écouler  par  ce  conduit.  La  malade  vint  alors  dans  notre  service,  où 
nous  constatâmes  les  phénomènes  suivants  :  ténesme  vésical, 
écoulement  de  l'urine  par  le  vagin;  les  différentes  positions  verticale 
ou  horizontale,  la  station  assise,  ne  modifient  en  rien  l'écoulement; 
mais  sous  l'influence  de  la  volonté,  son  abondance  est  plus  grande. 
La  malade  exhale  une  odeur  urineuse.  L'examen  des  organes  géni- 
taux externes  nous  révèle  de  l'érythème  aigu  et  des  couches  cal- 
caires épaisses  autour  de  la  vulve  et  à  la  partie  interne  et  antérieure 
des  cuisses,  sur  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  la  paroi  antérieure  du 
vagin  est  presque  complètement  détruite  ;  elle  fait  défaut  depuis 
la  lèvre  antérieure  du  col  jusqu'à  deux  centimètres  du  méat  de 
l'urèthre.  L'orifice  qui  provient  de  cette  perte  de  substance  est 
rempli  par  la  muqueuse  vésicale  qui  vient  y  faire  hernie.  Cet 
examen  est  rendu  très  difficile  par  la  présence  d'un  rétrécissement 
cicatriciel,  placé  en  avant  de  la  perte  de  substance  et  qui  occupe 
tout  le  pourtour  du  vagin.  Ce  rétrécissement,  qui  est  formé  de  brides 
épaisses,  dures,  résistantes,  offre  une  hauteur  de  un  centimètre  sur 
la  paroi  antérieure  et  de  deux  centimètres  sur  les  parois  latérales  et 
postérieure.  Il  est  tellement  étroit,  que  pour  le  franchir  et  pour 
mesurer  l'importance  de  la  fistule  uréthro-vésico-vaginale,  il  faut 
exercer,  avec  l'extrémité  de  l'index,  une  sorte  de  dilatation  forcée. 
11  en  résulte  encore  que  l'examen  au  spéculum  est  presque  impos- 
sible au  delà  du  rétrécissement.  Cependant  lorsqu'on  introduit  une 
sonde  dans  l'urèthre  et  qu'on  refoule,  au  moyen  d'une  valve  de 
spéculum,  la  portion  du  vagin  placée  en  arrière  du  rétrécissement, 
on  voit  que  l'urèthre  s'ouvre  au  milieu  du  tissu  cicatriciel  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  par  une  ouverture  suffisamment  large. 
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Aucune  trace  de  déchirure  sur  la  cloison  recto-vaginale,  il  ne 
s'échappe  pai-  le  vagin,  ni  gaz,  ni  matières  fécales. 

28  mars  1877.  — Opération  (voir  pour  la  description,  p.  679). 

1"  av7il.  —  La  réaction  qui  a  suivi  l'opération  a  été  insignifiante. 
On  enlève  les  fils  le  12  avril.  La  malade  sort  complètement  guérie 
le  2  mai. 

Obs.  CDIV.  —  Fistule  vésico-vagino-utérine.  Aufoplmlie  par  avi- 
vement  et  suture  des  bords.  Succès.  —  Martin  (Catherine),  vingt-six 
ans,  ménagère,  entre  le  4  septembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  54. 
Mère,  morte  à  trente-cinq  ans  des  suites  d'une  couche.  Malade 
bien  constituée.  Réglée  toujours  régulièrement  depuis  l'âge  de  dix- 
huit  ans.  Il  y  a  deux  ans,  fausse  couche  au  troisième  mois.  Il  y  a 
sept  mois  et  demi,  accouchement  difficile,  les  douleurs  durèrent 
quatre  jours.  On  employa  le  forceps  pour  attirer  un  enfant  à  terme, 
mais  mort-né.  Aussitôt  après  l'accouchement,  la  malade  remarqua 
que  l'urine  s'écoulait  continuellement  au  dehors,  mais  elle  attribuait 
ce  phénomène  à  une  faiblesse  de  la  vessie,  et  ne  s'en  préoccupait  d'a- 
bord en  aucune  façon.  Ce  n'est  que  plus  tard,  par  suite  de  l'éry- 
thème  vulvaire  déterminé  par  le  contact  de  l'urine  et  des  tissus,  qu'elle 
pensa  à  voir  un  médecin. 

Etat  actuel.  — Ténesme  vésical  ;  l'urine  s'écoule  par  le  vagin, 
quelque  position  que  prenne  la  malade  ;  elle  augmente  au  moment 
des  efforts  de  miction,  mais  ne  sort  jamais  en  quantité  quelconque 
par  l'urèthre.  Erythème  vulvaire  et  intertrigo  de  la  racine  des  cuisses; 
dépôts  calcaires  sur  les  grandes  lèvres.  Le  toucher  vaginal  apprend 
que  ce  conduit  a  conservé  ses  dimensions  normales  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue;  les  parois  postérieure,  latérales  et 
antérieure  sont  intactes  jusqu'au  niveau  du  museau  de  tanche.  La 
lèvre  postérieure  du  col  et  le  cul-de-sac  correspondant  sont  normaux, 
la  lèvre  antérieure  en  partie  détruite  n'est  plus  représentée  que  par 
une  sorte  de  tubercule.  A  la  partie  la  plus  élevée  du  cul-de-sac  an- 
térieur, à  gauche  de  la  ligne  médiane,  existe  une  perte  de  substance 
au-dessous  de  laquelle  on  sent  une  petite  bride  cicatricielle  étroite, 
transversale,  limitant  inférieurement  la  fistule.  L'examen  au  spé- 
•culum  montre  que  l'orifice  fistuleux  offre  la  largeur  d'une  lentille. 
Quand  on  introduit  une  sonde  par  le  vagin,  on  voit  que  son  extrémité 
libre  s'engage,  d'une  part,  d'avant  en  arrière  dans  la  cavité  du  col 
de  l'utérus,  d'autre  part,  de  bas  en  haut  à  la  profondeur  de  plusieurs 
centimètres  dans  une  direction  difficile  à  préciser.  11  est  difficile  en 
effet  de  savoir  si  cet  orifice  communique  également  par  celte  voie 
et  plus  haut  avec  la  cavité  utérine,  ou  s'il  s'engage  dans  la  cavité 
vésicale.  Pour  nous  éclairer  sur  ce  point,  pendant  que  cette  sonde 
est  en  place,  nous  en  faisons  passer  successivement  une  dans  la  ca- 
vité utérine  par  Torifice  du  col,  et  une  dans  la  vessie  par  l'urèthre. 
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Celte  double  exploration  ne  nous  permet  pas  de  retrouver  l'extré- 
mité libre  de  la  sonde  introduite  dans  la  fistule,  ce  qui  prouve  que  le 
trajet  est  excessivement  oblique  et  indirect.  En  injectant  du  lait  dans- 
la  cavité  vésicale,  on  voit  qu'il  y  a  communication  entre  la  vessie  et 
la  cavité  utérine  ;  le  passage  continu  de  l'urine  par  cette  voie  l'in- 
dique également.  En  résumé,  cet  examen  démontre  que  la  perte  de 
substance  vaginale  seule,  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher,  est  le 
point  de  départ  de  deux  fistules,  l'une  qui  conduit  dans  la  vessie,, 
l'autre  dans  la  cavité  utérine  ;  la  première,  facile  à  constater,  la  se 
conde,  difficile  à  explorer,  à  cause  du  tissu  cicatriciel  et  de  son  trajet 
oblique. 

4  septembre.  —  Chloroforme.  Pour  mieux  nous  rendre  compte  des 
rapports  qu'affectent  entre  eux  ces  deux  trajets  fistuleux,  nous  inci- 
sons la  partie  antérieure  du  col  de  l'utérus  qui  recouvre  le  trajet 
vagino-utérin.  Nous  reconnaissons  que  ce  trajet,  situé  au-dessous  du 
tubercule  dont  nous  avons  parlé  est  à  une  profondeur  de  1  centi- 
mètre, qu'il  est  court  et  n'offre  rien  de  particulier.  Cette  petite  opé- 
ration nous  permet  de  mieux  explorer  les  rapports  de  l'utérus  et  de- 
la  vessie  avec  l'autre  trajet  fistuleux,  et  met  à  découvert  une  cavité- 
accidentelle,  sorte  de  réservoir  urinaire,  de  2  à  3  centimètres  de 
diamètre,  située  entre  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  face 
antérieure  de  l'utérus.  -C'est  évidemment  dans  cette  cavité  que  la 
sonde  nous  conduit.  C'est  là  que  s'ouvre  l'ouverture  vésicale.  Pour 
bien  guérir  la  fistule,  il  serait  nécessaire  de  faire  disparaître  com- 
plètement cette  cavité  accidentelle,  ou  tout  au  moins  d'en  aviver 
largement  les  bords.  Mais  ici  se  présentent  plusieurs  difficultés  :  c'est- 
tout  d'abord  la  profondeur  à  laquelle  est  située  la  fistule  et  la  néces- 
sité où  nous  nous  trouvons  de  prendre  comme  surface  d'avivement 
le  tissu  utérin.  Ce  tissu  est  défavorable  à  la  réunion,  d'une  part,  en. 
raison  de  sa  nature  spéciale  (un  tissu  riche  en  éléments  fibreux  est 
de  beaucoup  préférable  pour  le  travail  de  cicatrisation)  ;  d'autre 
part,  en  raison  des  contractions  dont  il  est  le  siège.  De  plus,  l'utérus 
est  soumis  à  des  déplacements  constants  de  la  part  des  intestins  ou 
de  la  vessie.  Néanmoins  la  fistule  est  placée  à  une  hauteur  telle, 
qu'il  nous  est  impossible  de  prendre  ailleurs  notre  surface  d'avive- 
ment supérieur.  Nous  avivons  donc  le  plus  largement  possible, 
d'une  part,  la  lèvre  antérieure  du  col,  d  autre  part,  la  muqueuse  vagi- 
nale sous-jacente  à  la  fistule.  Nous  adossons  ensuite  les  surfaces 
cruentées  et  nous  les  unissons  à  l'aide  de  sutures  à  anses  métalliques 
au  nombre  de  huit,  dont  les  extrémités  sont  fixées  par  une  petite 
bande  de  diachylon.  L'opération  terminée,  nous  introduisons  dans 
la  vessie  une  sonde  à  demeure  pour  faciliter  l'écoulement  de  l'urine, 
et  prévenir  le  contact  de  ce  liquide  irritant  avec  les  lèvres  de  la 
plaie.  Les  jours  suivants,  en  efi'et,  l'urine  passa  entièrement  par  la 
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sonde.  Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  satisfaisantes  et  des 
plus  simples.  Pas  de  réaction  fébrile.  Le  lendemain  de  l'opération  la 
malade  eut  quelques  nausées,  dues  à  l'action  du  chloroforme,  qui 
nous  firent  craindre  un  moment  la  section  des  bords  de  la  plaie  par 
les  fils  métalliques.  11  n'en  fut  rien  heureusement.  Pendant  toute  la 
durée  de  la  cicatrisation  l'état  général  se  maintient  excellent.  Pas  de 
complications  du  côté  du  péritoine.  Appétit  normal,  sommeil  tran- 
quille. Le  15  septembre,  on  enlève  trois  fils,  l'urine  continue  à  s'é- 
couler entièrement  par  la  sonde.  Le  30  septembre,  on  enlève  les 
derniers  fils,  la  cicatrisation  est  complète,  la  fistule  est  entièrement 
oblitérée. 

La  malade  quille  le  service  le  19  octobre  complètement  guérie. 

Obs.  CDV.  —  Fistule  vésico-vaginale  portant  sur  tout  le  Oas-fond  de 
la  vessie.  Autoplastie  par  uvwement  et  suture  des  bords.  Succès  partiel. 
Deuxième  opération  pour  obturer  le  perluis  restant.  Péritonite  par  propa- 
gation. Mort.  —  Couvert  (Héloïse),  vingt  et  un  ans,  ménagère,  entre 
le  13  mai  1878,  salle  Sainte-Marthe,  51. 

Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habituelle.  Menstruation  régulière  de- 
puis l'âge  de  quinze  ans.  Primipare.  L'accouchement  eut  lieu  il  y  a 
huit  mois  et  fut  très  laborieux,  la  malade  resta  trois  jours  dans  les 
douleurs,  le  fœtus  arrêté  au  détroit  inférieur  ne  put  être  enlevé  que 
par  fragments  ;  on  fit  d'abord  l'ablation  d'un  bras,  puis  on  pratiqua 
la  céphalotripsie  ;  néanmoins,  l'accouchement  ne  pouvait  s'effectuer 
et  la  sage-femme  avait  abandonné  la  malade  quand  les  débris  du 
fœtus  furent  expulsés  spontanément.  Au  dire  de  la  malade,  la  sage- 
femme  rompit  la  poche  des  eaux  le  premier  jour  ;  le  même  jour,  le  mé- 
decin sentant  une  tumeur  bombée  dans  le  vagin,  fit  une  incision  avec 
le  bistouri.  A  partir  du  deuxième  jour  les  urines  coulèrent  par  la  vulve. 
Le  docteur  Marchand,  de  Soissons,  qui  examina  la  malade  plus  tard, 
trouva  un  rétrécissement  cicatriciel  qu'il  dilata  progressivement  avec 
des  bougies.  Il  chercha  également  à  dilater  le  vagin  par  des  éponges. 
Cette  double  dilatation  rendit  à  l'urèthre  sa  perméabilité,  mais  l'in- 
continence n'en  continuait  pas  moins.  Depuis  la  même  époque,  la 
malade  a  des  époques  menstruelles  très  pénibles,  douleurs  abdomi- 
nales vives,  fièvres,  nausées,  elle  est  obligée  de  garder  le  lit. 

Etat  actuel.  —  A  son  arrivée  dans  nos  salles,  la  malade  exhale  une 
odeur  urineuse.  La  vulve  est  le  siège  d  excoriations  et  de  dépôts  cal- 
caires semblables  à  ceux  que  l'on  obser\e  chez  les  malades  atteintes 
de  fistule  vésico-vaginale.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  trouve  à 
2  centimètres  de  la  vulve  un  rétrécissement  fibreux  cicatriciel  que  le 
petit  doigt  lui-même  ne  parvient  pas  à  franchir.  La  sonde  introduite 
par  l'urèthre  passe  librement  au-dessus  de  cet  obstacle.  Rien  par  le 
toucher  rectal  et  par  le  palper  abdominal. 

Nous  tentons,  le  jour  suivant,  la  dilatation  progressive  à  l'aide  du 
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doigt  et  de  dilatateurs.  Ces  tentatives  faites  avec  beaucoup  de  dou- 
ceur sont  mal  tolérées  et  provoquent  une  inflammation  aiguë  de  la 
vulve,  du  vagin  et  de  la  vessie,  au  point  que  la  malade  ne  veut  pas 
continuer  à  s'y  soumettre.  Cette  inflammation  et  l'état  fébrile  qui 
l'accompagne  tombent  d'ailleurs  à  l'aide  des  injections  émoUientes 
et  calmantes.  Grâce  à  ladilatalion obtenue,  l'index  passe  et  franchit 
aisément  le  rétrécissement.  Il  reconnaît  au-dessus  de  lui  les  désordres 
les  plus  considérables.  Toute  la  paroi  antérieure  et  latérale  du  vagin 
jusqu'au  col  de  l'utérus  est  détruite,  ainsi  que  la  paroi  vésicale.  Le 
col  de  l'utérus  en  partie  détruit  par  les  eschares  est  soudé  aux  débris 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin  qui  seule  reste  transformée  en  un 
cordon  cicatriciel  étroit  et  épais.  En  un  mot,  la  destruction  du  vaginest 
tellement  étendue  que,  immédiatement  au-dessus  du  rétrécisse- 
ment, on  ne  trouve  plus  que  le  fond  et  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
que  l'extrémité  de  l'index  rencontre  à  nu,  mobile  et  flottant  dans 
toutes  les  directions.  La  muqueuse  vésicale  fait  saillie  même  par  la 
lumière  du  rétrécissement  et  celui-ci  est  trop  étroit  pour  que  nous 
puissions  distinguer  les  orifices  des  uretères.  D'ailleurs  la  malade 
veut  être  guérie  rapidement  et  ne  consent  pas  à  être  soumise  à  un 
traitement  de  longue  durée.  La  dilatation  de  la  partie  supérieure  du 
vagin  n'est  pas  acceptée  comme  étant  trop  douloureuse.  Elle  serait 
néanmoins  nécessaire  pour  rendre  à  cette  partie  assez  d'étoffe  pour 
permettre  d'aviver  et  de  rapprocher  les  bords  opposés  de  la  perte 
de  substance  vésicale.  D'un  autre  côté,  ce  procédé  nous  exposerait  à 
comprendre  dans  la  suture  les  orifices  vésicaux  des  uretères.  11  ne 
nous  reste  donc  en  réalité,  pour  répondre  aux  indications,  que  l'occlu- 
sion vaginale  au  niveau  du  rétrécissement. 

22  juin  1878.  —  Chloroforme.  Pour  mieux  aviver  les  bords  du  ré- 
trécissement, nous  faisons  à  l'union  des  parois  latérale  supérieure  et 
latérale  inférieure  une  section  qui  comprend  toute  l'épaisseur  des 
brides  cicatricielles.  Cette  section  nous  permet  d'aviver  plus  facile- 
ment et  plus  largement  des  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de 
l'anneau  rétréci.  Nous  sommes  gêné  dans  la  manœuvre  par  la  saillie 
de  la  vessie.  Nous  affrontons  ensuite  les  lèvres  avivées,  nous  les  su- 
turons et  nous  passons  suivant  notre  habitude  une  sonde  à  demeure 
par  l'urèlhre. 

23.  —  T.  M=  37°, 8.  S  =  38°.  P=  92.  La  malade  urine  complète- 
ment par  la  sonde.  Etat  général  satisfaisant. 

24.  —  T.  M  =  37°.  S  =  37°6.  Appétit.  Sommeil. 

23.  —  T.  M  =  38°.  P  =  100.  Douleurs  abdom'inales  vives,  quel- 
ques nausées,  écoulement  sanguin  peu  abondant,  c'est  l'époque 
menstruelle.  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre.  Boissons  gla- 
cées. 

26.  —  Tous  les  accidents  ont  disparu.  La  malade  se  trouve  bien^ 
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Température  =  37°, 2.  P  =  96.  A  partir  de  ce  moment,  température 
et  pouls  normaux,  pas  de  nouveaux  accidents. 

G  juillet  1878.  —  On  enlève  les  fils,  la  réunion  est  obtenue  dans  la 
plus  grande  partie  de  la  suture.  Seul,  un  point  reste  fistuleux  sur  b 
partie  latérale  gauche  à  4  centimètres  de  la  vulve.  Cautérisations. 
Quelques  jours  après,  la  malade  quitte  le  service  à  peu  près  complè- 
tement guérie.  Au  commencement  du  mois  de  novembre  suivant,  elle 
rentre  à  l'hôpital,  nous  demandant  de  la  guérir  du  point  fistuleux 
qui  est  reste  à  la  suite  de  la  première  opération.  Nous  accédons  à 
son  désir  le  23  novembre. 

Chloroforme.  —  Écartant  les  parois  du  vagin  avec  un  spéculum  de 
Sims,  nous  avivons  largement  les  bords  de  la  solution  de  continuité, 
et  nous  appliquons  ensuite  cinq  points  de  suture  métalliques  au 
moyen  des  aiguilles  courbes  et  du  chasse-fils  construit  par  Mathieu. 
Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  l'état  de 
la  malade  fut  satisfaisant,  mais  le  quatrième  jour  il  se  manifesta  une 
poussée  de  péritonite  qui,  malgré  un  traitement  énergique,  l'emporta 
deux  jours  après. 

Organes  urinaires  proprement  dits  (1). 

Obs.  CDV  bis.  —  Exstrophie  de  la  vessie  et  vice  de  conformation  des 
organes  génitaux  externes  chez  une  femme. 

Obs.  GDV  le)\  —  Corps  étranger  introduit  par  l'urèthre  dans  la 
vessie. 

0ns.  CDV  quater.  —  Polype  de  l'urèthre.  Récidive.  Excision  à  l'aide 
de  ciseaux  courbes  et  du  bistouri. 

PÉRINÉE. 

Obs.  CDV  quinquies.  —  Déchirure  du  périnée  consécutive  à  un 
accouchement.  Périnéorraphie.  Succès. 

(l)  Par  suite  d'une  erreur  de  mise  en  pages,  les  observations  CDV  bis  et  suivantes, 
ont  été  omises;  on  les  trouvera  in  extenso  à  la  fin  des  observations,  page  903. 


CHAPITRE  X 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE 


Les  20  observations  comprises  daus  ce  chapitre  se  rappor- 
tent à  des  affections  de  différente  nature,  inflammations,  fibro- 
mes, kystes,  sarcomes;  la  dernière  est  relative  h  un  squirrhe 
mammaire  observé  chez  un  homme.  Les  observations  renfer- 
mées daus  cette  partie  de  notre  ouvrage  présentent  certaine- 
ment des  points  intéressants,  soit  au  point  de  vue  de  la  forme  ou 
delà  marche  delà  maladie  ;  malheureusement  on  ne  peut  pas 
déduire  grand'chose  de  H  faits  observés  pendant  un  an;  nous 
avons  donc  pensé  qu'il  serait  boa  de  voir  si,  eu  les  réunis- 
sant à  ceux  des  volumes  précédents,  nous  n'aurions  pas  les 
éléments  d'une  bonne  statistique.  Depuis  celle  de  Bihrolh  à 
Zurich  (1867),  on  en  a  publié  un  certain  nombre,  étabhe& 
d'après  les  mêmes  principes,  et  destinées  à  mettre  en  évi- 
dence, soit  différents  points  relatifs  à  l'étiologie,  soit  la  valeur 
des  procédés  opératoires  ou  les  chances  de  guérison  radi- 
cale. Nous  devons  avouer  que,  dans  les  hôpitaux  de  Paris, 
nous  sommes  dans  des  conditions  peu  favorables  pour  un  tel 
travail;  M.  Billroth  à  Zurich  et  M.  Esllauder  à  Ilelsingfors 
étaient  à  peu  près  certains  de  revoir  leurs  opérées,  de  pouvoir 
suivre  la  récidive,  au  besoin  d'intervenir  à  temps,  dans  tous 
les  cas  d'avoir  des  données  précises  sur  la  durée  totale  du 
processus.  A  Paris,  les  malades  viennent  un  peu  de  partout; 
elles  quittent  nos  services  la  plaie  fermée,  et  il  est  rare  qu'elles 
y  rentrent  lors  de  la  récidive,  de  sorte  que  sous  ce  rapport 
nous  nous  trouvons  daus  des  conditions  beaucoup  moins  favo- 
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rables  que  les  chirurgiens  de  villes  moins  importantes.  Malgré 
tout,  nous  préférons  rapprocher  nos  matériaux  tels  qulils 
sont;  mieux  vaut  des  éléments  défectueux  que  rien  du  tout. 

Le  tableau  ci-dessus  comprend  37  cas  observés  dans  un 
laps  de  ciuq  ans,  de  1874  à  1879. 

Hérédité.  —  Chez  3  malades  seulement  on  a  relevé  des  an- 
técédents héréditaires  de  cancer  ;  8  autres  ont  répondu  d'une 
manière  négative;  les  observations  sont  muettes  dans  tous 
les  autres  cas. 

Age.  —  Cinq  personnes  étaient  âgées  de  trente  à  quarante 
ans,  t2  de  quarante  à  cinquante,  14  de  cinquante  à  soixante, 
enfin  4  de  soixante  à  soixante-dix.  Cette  distribution  seml)le 
indiquer  que  la  fréquence  maximum  du  cancer  est  entre  la 
cinquantième  et  la  soixantième  année;  en  fait,  cette  manière 
de  voir  est  exacte;  notons  toutefois  que  les  cas  sont  plus  nom- 
breux entre  cinquante  et  cinquante-cinq  qu'entre  cinquante- 
cinq  et  soixante;  si  nous  nous  rappelons,  en  outre,  qu'il  y  a 
beaucoup  plus  de  cancers  mammaires  avant  cinquante  ans 
qu'après  soixante,  nous  expliquerons  très  bien  comment  la 
moyenne  prise  sur  37  cas  nous  donne  49,  6. 

Allaitement.  —  Dix  malades  avaient  allaité  une  ou  plusieurs 
fois;  7  étaient  nullipares  ou  n'avaient  jamais  nourri;  dans 
20  observations  cette  circonstance  n'est  pas  indiquée. 

Traumatisme.  —  On  l'a  noté  sept  fois  ;  nous  avons  dit,  à  plu- 
sieurs reprises,  qu'il  ne  faut  tenir  que  médiocrement  compte 
des  récits  des  malades  sous  ce  rapport  ;  en  France  l'opinion 
populaire  tend  à  rattacher  d'une  manière  absolue  Torigine 
des  tumeurs  mammaires  au  traumatisme  ;  aussitôt  que  les 
femmes  découvrent  un  point  d'induration  dans  l'un  des  deux 
seins,  elles  s'ingénient  à  retrouver  dans  leur  mémoire  un 
froissement  ou  un  choc  souvent  insignifiant  ;  tous  les  trau- 
matismes  enregistrés  ici  avaient  eu  de  l'importance,  quel- 
ques-uns même  avaient  été  suivis  d'accidents  immédiats. 

La  malade  de  l'obs.  CDXIII  (Chu.  de  \  875),  reçoit  un  coup 
de  coude  sur  le  sein;  trois  semaines  après  elle  remarqua  vers 
la  limite  de  la  mamelle  et  sur  le  côté  externe  une  petite  tu- 
meur profonde,  dure,  indolente;  elle  disparut  assez  vite; 
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mais,  deux  ans  plus  tard,  elle  se  montra  de  nouveau  au  même 
point  et  suivit  cette  fois  la  marche  ordinaire  du  cancer. 
Une  autre  (Clin,  de  1876,  obs.  CD),  n'ayant  allaité  qu'une 
fois,  se  heurte  violemment  le  sein  droit  contre  le  rebord  d'un 
lit;  neuf  semaines  plus  tard,  elle  voit  apparaître  au  point  pré- 
cis où  a  porté  le  choc,  une  induration  qui  augmente  rapide- 
ment de  volume.  Une  femme  de  cinquante  ans  (Clin,  de  1 876) 
ayant  eu  huit  enfants  (elle  en  a  allaité  plusieurs  elle-même), 
et  dont  la  mère  est  morte  d'un  cancer  utérin,  reçoit  un  coup 
de  chaise  sur  le  sein  gauche;  immédiatement  elle  ressent 
en  arrière  du  mamelon,  de  vives  douleurs  qui  persistent; 
au  bout  d'un  mois  la  rétraction  commence  ;  une  autre 
(obs.  CDXVII  de  ce  volume)  ressent  également  des  douleurs 
après  une  chute  dans  laquelle  le  sein  avait  porté  violem- 
ment contre  un  corps  dur,  puis  tout  disparaît;  mais  neuf 
mois  plus  lard,  celte  malade  s'aperçoit  qu'elle  a  une  tumeur 
déjà  grosse.  On  peut  voir  dans  tous  ces  faits  des  coïnci- 
dences ;  dire  que  le  néoplasme  existait  déjà  au  moment  du 
traumatisme,  qu'au  lieu  d'en  être  la  cause,  celui-ci  n'a  fait 
qu'attirer  l'attention  sur  la  région  et  montré  l'existence  d'une 
zone  circonscrite  d'induration,  cette  manière  de  voir  se  con- 
cihe  difficilement  avec  les  faits.  Chez  certaines  malades  il  y  a 
des  douleurs  vives  et  tout  disparaît,  la  tumeur  ne  se  montre 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois  ;  chez  d'autres  le  processus  est 
continu,  le  petit  foyer  d'inflammation  qui  suit  le  traumatisme 
ne  se  résorbe  point,  et  le  cancer  semble  la  conséquence  immé- 
diate de  celui-ci.  On  aurait  tort  de  le  chercher  toujoui's  et 
quand  même,  et  de  faire,  comme  beaucoup  de  gens  étrangers 
à  la  médecine,  des  tumeurs  malignes  du  sein  une  affection 
exclusivement  traumalique  ;  en  revanche  les  faits  démon- 
trent que  chez  une  femme  prédisposée,  un  coup  ou  bien 
un  choc  peuvent  en  être  la  cause  occasionnelle. 

Côté.  —  Le  sein  droit  a  été  pris  18  fois  et  le  gauche  19. 

Début.  — Au  moment  de  l'entrée  des  malades,  l'époque  du 
début  remontait  à  des  intervalles  variant  entre  douze  ans  et 
trois  mois;  quelques-unes  avaient  été  déjà  opérées  et  avaient 
ou  ainsi  une  tranquillité  de  plusieurs  années. 
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Nature  des  tumeurs.  —  Trois  carcinomes  mous  (encépha- 
loïdes),  un  cancer  atrophique  et  un  cancer  en  cuirasse  ;  tous 
les  autres  étaient  des  squirrhes. 

Traitement.  —  Deux  fois  seulement  nous  avons  eu  recours 
aux  caustiques.  Les  résultats  obtenus  ne  sout  pas  encoura- 
geants; une  des  malades  atteinte  d'un  épithélioma  du  mame- 
lon au  début  eut  une  récidive,  l'autre  mourut  d'érysipèle. 
Dans  4  cas  les  désordres  étaient  trop  avancés  pour  qu'on  pût 
songera  une  intervention  opératoire. 

Restent  31  cas  de  cancers  du  sein,  dans  21  desquels  il  y 
avait  en  même  temps  des  ganglions  dans  l'aisselle.  Nous  enle- 
vâmes largement,  suivant  notre  procédé,  la  tumeur  et  les 
glandes  envahies.  Nous  eûmes  4  cas  de  mort,  2  par  septicé- 
mie, 1  par  bronchite  capillaire  et  1  par  érysipèle  (amputation 
du  sein  pour  un  carcinome  mou),  et  27  guérisons  de  la  plaie  ; 
or  sur  ces  27  guérisons,  nous  avons  revu  quatre  personnes 
ayant  des  récidives;  chez  deux,  la  nouvelle  tumeur  se  montra 
dans  la  cicatrice  ou  au  voisinage  ;  la  première  de  ces  deux  per- 
sonnes fut  opérée  deux  fois  parle  bistouri  ;  lors  de  sa  dernière 
visite  à  l'hôpital  elle  était  en  état  de  cachexie  avancée,  et  ce- 
pendant il  n'y  avait  rien  ni  sur  la  poitrine  ni  aux  ganglions  de 
l'aisselle;  en  revanche  ceux  du  cou  étaient  pris.  La  tumeur 
ayant  débuté  sous  forme  d'un  épithéhoma  du  mamelon  avait 
été  opérée  une  fois  par  les  caustiques  et  trois  fois  par  le  bis- 
touri ;  la  généralisation  et  l'état  cachectique  arrivèrent  quatre 
ans  après  la  première  intervention. 

Chez  une  autre  personne  un  noyau  cancéreux  se  montra 
dans  le  sein  gauche,  un  mois  après  l'amputation  du  sein  droit; 
la  mort  fut  consécutive  à  une  pleurésie  cancéreuse.  Eutîn 
dans  le  quatrième  cas,  il  y  eut  également  générahsation  qua- 
tre ans  après  l'opération,  qui  avait  été  faite  en  ville.  Nous  ne 
pouvons  rien  dire  des  autres  malades,  quelques-unes  sont 
revenues  à  l'hôpital  pendant  quelques  jours  après  leur  sortie, 
puis  nous  avons  cessé  de  les  voir. 

Obs.  CD  VI.  — Mammile  de  la  pub 67' té  chez  une  jeune  fille. 
Foulon  (Euphémie),  douze  ans,  fleuriste,  entre  le  30  juillet  1877. 
N'est  pas  encore  réglée.  Il  y  a  18  mois,  elle  a  commencé  à  avoir  mal 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE.  719 

au  sein  gauche  qui  est  devenu  plus  douloureux  et  s'est  gonflé  :  ce 
gonflement  a  disparu  au  bout  de  six  mois.  Puis  le  sein  droit  a  été  pris 
à  son  tour. 

Sein  droit  plus  volumineux  que  le  gauche  ;  rougeur,  gonflement, 
dureté  et  saillie  du  mamelon.  Souffle  anémique  au  cœur  et  dans 
les  vaisseaux  du  cou. 

Traitement.  —  Cataplasmes. 

Quinze  jours  après  la  malade  revient  à  la  consultation.  La  rougeur 
et  le  gonflement  ont  disparu.  Il  ne  reste  plus  qu'une  sensibilité  très 
légère  au  niveau  des  seins. 

Obs.  CDVII.  —  Abcès  sus-mammaii-e  chez  une  femme  ayant  cessé  subite- 
ment d'allaité)'.  Ouvertu7'e par  le  bistouri.  Guérison. 

Vanius  (Pauline),  vingt-trois  ans,  lingère,  entre  le  13  octobre  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  45. 

.Bien  constituée,  sans  maladie  antérieure.  Accouchement  à  terme 
il  y  a  1  mois  :  enfant  bien  portant.  Elle  a  allaité  pendant  10  jours, 
mais  le  moins  souvent  possible,  à  cause  de  douleurs  causées  par  des 
gerçures  aux  seins. 

Cinq  jours  après  la  cessation  complète  de  l'allaitement,  douleurs 
vives,  surtout  dans  la  mamelle  gauche  qui  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment; rougeur  de  la  peau. 

Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  située  à  la  partie  externe 
et  inférieure  du  mamelon  gauche.  Peau  rouge,  luisante  et  chaude. 
Fluctuation  manifeste  bien  limitée,  peu  profonde. 

Le  reste  de  la  mamelle  a  son  volume  normal.  Le  tissu  sous-mam- 
maire paraît  sain  :  on  ne  provoque  aucune  douleur  en  déplaçant  la 
glande.  Il  ne  sort  pas  de  pus  par  le  mamelon.  Rien  dans  l'aisselle. 

l^""  novembre.  —  Ouverture  de  l'abcès  par  le  bistouri.  Pus  bien  lié 
sans  odeur  particulière,  ne  contenant  pas  de  gaz.  Cataplasmes. 

5.  —  Suppuration  modérée. 

9.  —  Guérison. 

Obs.  CDVIII.  — Phlegmon  de  la  mamelle.  Abcès  intra-mammawes. 
Ouverture.  Guérison. 

•  Hermont  (Florence),  vingt-cinq  ans,  caissière,  entre  le  27  juin  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  40.  Femme  très  forte,  vigoureuse,  réglée  pour 
la  première  fois  à  11  ans,  l'a  toujours  été  régulièrement  depuis. 
Fièvre  typhoïde  à  12  ans;  pas  d'enfants  ni  de  fausse  couche.  Huit  jours 
.  avant  son  entrée  dans  le  service,  douleurs  et  gonflement  du  sein 
droit,  sans  cause  connue. 

On  constate  une  tuméfaction  générale  de  la  mamelle  droite,  rou- 
geur de  la  peau  affectant  la  forme  de  trois  îlots  dont  deux  sont 
situés  au-dessus  du  mamelon  et  un  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  ; 
chaque  îlot  représente  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  en 
argent.  La  peau  en  ces  points  est  tendue  et  luisante,  chaude.  Dou- 
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leurs  vives,  lancinantes  aux  points  enflammés.  Au  palper  la  glande  ne 
présente  pas  de  gonflement  général,  les  lobes  paraissent  sains,  ainsi 
que  le  tissu  sous-mammaire,  mais  au  niveau  des  îlots  rouges  la  dou- 
leur devient  très  vive  à  la  pression  et  l'on  reconnaît  facilement  un 
point  central  mou  et  fluctuant. 

Pas  d'angiokucite,  pas  de  symptômes  généraux. 

28  juin.  —  Cataplasmes  laudanisés. 

30.  —  Ouverture  des  trois  abcès  avec  le  bistouri;  ouverture 
très  étroite  ne  laissant  sortir  le  pus  qu'assez  difficilement  et  par 
pression  sur  les  parties  environnantes.  Cataplasmes.  On  introduit 
dans  chaque  ouverture  un  petit  drain  pour  maintenir  les  deux  lèvres 
béantes. 

^juillet,  —  Un  autre  petit  point  rouge  fluctuant  est  apparu  depuis 
deux  jours  au-dessus  du  mamelon  près  des  points  primitifs. 

6.  —  Ouverture  par  le  même  procédé,  même  pansement. 

10.  —  On  supprime  les  cataplasmes.  Les  drains  sont  ôtés.  Suppu- 
ration presque  tarie. 

13.  —  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDIX.  —  Hypeiù^ophic  de  la  mamelle  droite.  Ablation.  Gué- 
rison . 

Weber  (Christine),  cinquante-deux  ans,  couturière,  entre  le  9  juil- 
let 1877,  salle  Sainte-Marthe,  46.  Bonne  santé  habituelle,  menstrua- 
tion régulière  depuis  l'âge  de  20  ans;  il  y  a  30  ans,  un  enfant  bien 
portant  qu'elle  n'a  pas  nourri. 

Depuis  quatre  mois,  le  sein  droit  a  augmenté  rapidement  de  vo- 
lume, en  restant  indolent,  mais  dans  les  derniers  temps  son  poids  est 
devenu  si  gênant,  que  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  sein  gauche  est  normal,  le  sein  droit,  mesure  62  centimètres  de 
circonférence,  il  est  globuleux.  Rougeur  de  la  peau  semblant  siéger 
dans  l'épaisseur  du  derme,  et  non  au  dessous  de  l'épiderme.  Dilatation 
des  follicules  sébacés,  donnant  un  aspect  chagriné  mais  uni  et  sans 
enfoncement  du  derme.  Marbrures  produites  par  la  dilatation  des 
veines  sous-cutanées.  Le  mamelon  est  étalé,  mais  non  rétracté, 
l'aréole  a  disparu  au  milieu  du  changement  de  coloration.  Au  toucher 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  plutôt  œdémaliés  qu'adhérents;  en 
faisant  glisser  les  téguments,  on  voit  plus  nettement  les  orifices  des 
glandes  sébacées,  mais  on  ne  produit  pas  la  peau  d'orange.  La  sur- 
face de  la  tumeur  est  recouverte  de  larges  bosselures  peu  élevées. 
Consistance  homogène  flbroïde,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants. 
La  tumeur  ne  semble  pas  contenir  de  kystes.  Pas  de  douleurs  spon- 
tanées à  la  pression;  rien  dans  les  ganglions. 

21  juillet.  — •  Chloroforme,  les  bras  sont  maintenus  élevés  et  un 
aide  soutient  la  tumeur  afin  qu'elle  ne  comprime  pas  trop  le  thorax 
pendant  l'anesthésie.  Nous  faisons  à  l'aide  du  bistouri  une  inci- 
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sion  elliptique  circonscrivant  environ  le  tiers  des  téguments  qui 
recouvrent  la  tumeur,  puis  nous  disséquons  ensuite  la  peau  à  sa  sur- 
face; il  n'existe  pas  d'adhérences  profondes.  Pendant  le  cours  de 
l'opération  nous  plaçons  un  grand  nombre  de  pinces  sur  les  veines 
qui  sont  très  dilatées;  une  seule  artère  volumineuse  donne  du  sang. 
L'opération  terminée,  ces  pinces  peuvent  être  enlevées  à  l'exception 
de  deux  ;  nous  ne  conservons  des  téguments  que  ce  qu'il  en  faut 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  perte  de  substance  et  nous  réunissons  les 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  6  épingles.  Une  ouverture  est  ménagée 
à  la  partie  déclive  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  l'introduc- 
tion des  mèches  de  charpie.  Pansement  alcoolisé. 

Coupe,  de  la  tumeur.  —  Infiltration  du  tissu  cellulaire;  kystes  lacu- 
naires très  petits  et  très  nombreux,  le  parenchyme  mammaire  a  en 
partie  disparu  au  milieu  d'un  tissu  embryonnaire. 

22  juillet.  —  T  =  37°, 8.  P=  86.  On  enlève  les  deux  dernières  pinces. 
Pansement  alcoolisé.  Bouillon,  potage. 

23.  — T  =  37°,6.  P=82.  Même  pansement.  La  malade  demande  à 
manger.  Potage,  rôti. 

24.  —  T  et  P  normaux.  On  enlève  trois  épingles  que  l'on  remplace 
par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 

25.  —  On  enlève  les  dernières  épingles;  réunion  partielle  des  lèvres 
de  la  plaie.  Lavages  et  pansement  alcoolisé. 

A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation  s'effectue  normalement  et 
sans  accident.  La  suppuration  fut  assez  abondante  jusqu'au  4  août, 
puis  se  tarit  progressivement. 

8  aoid.  —  On  commence  à  réprimer,  par  des  cautérisations  au 
nitrate  d'argent,  des  bourgeons  charnus  exubérants. 

15.  —  On  supprime  la  mèche  alcoolisée.  Pansement  simple  de  la 
plaie. 

23.  —  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDX.  —  Adénôme  kystique  du  sein  gauche.  Ablation.  —  Sagel 
(Marie),  vingt-deux  ans,  boutonnière,  entre  le  15  juin  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  54.  Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  irrégulière 
jusqu'à  dix-huit  ans,  régulière  depuis  cette  époque;  sang  fortement 
coloré,  quelquefois  mélangé  de  caillots.  Ni  enfant,  ni  fausse  couche. 
En  1874,  panaris  de  l'annulaire  droit  ;  résection  de  la  première  pha- 
lange à  Saint-Louis.  11  y  a  cinq  ans,  chute,  dans  laquelle  le  sein, 
gauche  reçut  un  coup  violent;  à  ce  moment  la  malade  constata  la 
présence  d'une  tumeur  dure,  peu  volumineuse,  complètement  indo- 
lente, au-dessous  du  mamelon.  Depuis  quati'e  mois,  à  la  suite  d'un 
nouveau  choc,  le  sein  est  devenu  douloureux  et  a  légèrement  aug- 
menté de  consistance  à  la  partie  moyenne. 

Le  sein  gauche  est  à  peine  détormé  ;  à  part  un  peu  de  soulèvement 
de  l'aréole  et  du  mamelon  il  ressemble  en  tout  point  à  celui  du  côté 
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opposé.  La  peau  est  normale  et  ne  présente  ni  rides,  ni  vaisseaux  di- 
latés, ni  changement  de  coloration.  Néanmoins,  au-dessous  de  l'a- 
réole, elle  est  bosselée  et  distendue,  et  laisse  voir  par  transparence 
de  petites  cavités  kystiques  d'une  coloration  bleuâtre  qui  rappelle 
celle  des  veines.  Si  on  plisse  la  peau  elle  ne  prend  pas  l'aspect  cha- 
griné. La  mamelle  a  conservé  sa  consistance  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue.  Au-dessous  du  mamelon,  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  assez  bien  limitée,  adhérente  au  parenchyme 
mammaire,  indépendante  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire.  Sa  consis- 
tance, dure,  élastique,  homogène,  rappelle  celle  des  productions 
adéno-kystiques.  Sa  surface  est  recouverte  de  petites  bosselures  gra- 
nulées, moins  étendues  que  celles  de  l'enchondrôme.  Douleurs  spon- 
tanées vagues,  légères,  intermittentes.  A  la  pression,  la  tumeur  est 
plutôt  sensible  que  douloureuse.  Rien  dans  les  ganglions.  En  un  mot 
cette  tumeur  présente  tous  les  caractères  des  productions  bénignes. 
Elle  n'a  pas  la  teinte  jaunâtre  transparente  caractéristique  des  kystes 
sébacés;  d'ailleurs  nous  ne  retrouvons  pas  du  côté  de  la  peau  le 
point  noir  qui  représente  l'orifice  glandulaire  obstrué.  Nous  n'avons 
pas  affaire  à  une  tumeur  franchement  kystique,  ainsi  que  le  démon- 
trent les  granulations  qui  recouvrent  sa  surface.  Nous  sommes  portés 
à  admettre  une  hypertrophie  partielle  du  parenchyme  mammaire 
avec  dilatation  kystique  des  culs-de-sac  glandulaires.  La  douleur 
dont  la  tumeur  est  le  siège,  sa  tendance  à  croître  continuellement 
démontrent  que  l'ablation  est  indiquée. 

23  juin.  —  Chloroforme.  Incision  transversale  de  6  centimètres,  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  Dissection  de  la  peau  et 
du  mamelon  que  nous  voulons  conserver.  Rétraction  des  lèvres  de 
la  plaie  à  l'aide  de  pinces  hémostatiques.  La  tumeur  n'est  pas  nette- 
ment enkystée,  elle  envoie  dans  le  parenchyme  de  la  mamelle  quel- 
ques tractus  fibreux  que  nous  détruisons  avec  le  bistouri.  Peu  de 
sang  pendant  l'opération. 

Nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  par  quatre  points  de  suture 
en  laissant  à  la  partie  déclive  une  ouverture  suffisante  pour  l'écoule- 
ment du  pus  et  l'introduction  d'un  tube  de  caoutchouc  troué.  Pan- 
sement avec  l'eau  alcoolisée.  Une  seule  pince  hémostatique  estlaissée 
dans  la  plaie  pendant  vingt-quatre  heures, 

24.  —  T  M=37°,6.  P=70.  —  Bonne  nuit.  Appétit,  la  malade  se 
trouve  très  bien.  Même  pansement. 

25.  —  T  et  P  normaux.  Rien  de  particulier. 

27.  —  On  enlève  les  épingles  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes 
de  tarlatane  coUodionnée.  Ouverture  d'un  petit  abcès  situé  à  l'angle 
externe  de  la  plaie.  Léger  état  fébrile.  Purgatif. 

28.  —  Mieux  accentué.  Bonne  nuit.  Appétit. 

Q  juillet.  —  Cicatrisation  complète.  Départ  pour  le  Vésinet. 
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Obs.  CDXI.  —  Fibrome  du  sein  droit.  Ablation.  Guérison.  —  Cellier 
(Hermine),  vingt-deux  ans,  tapissière,  entre  le  5  juillet  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  46.  Pas  d'hérédité.  Ophthalmie  dans  l'enfance.  Pas 
d'autres  antécédents  scrofuleux.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge 
de  quatorze  ans  et  demi.  Règles  peu  abondantes,  sans  caillots.  Leu- 
corrhée dans  l'intervalle;  nuUipare.  Il  y  a  quatre  ans  elle  remarqua 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  sein  droit  une  tumeur  du  volume 
d'une  noisette,  sous-cutanée  et  sans  adhérences  avec  la  peau,  mais 
peu  mobile  sur  les  parties  profondes,  très  dure  et  complètement  in- 
dolente. 

Peu  à  peu  la  tumeur  augmente  de  volume  en  conservant  sa  con- 
sistance et  son  indépendance  des  téguments,  mais  six  mois  après  son 
début,  elle  devient  le  siège  de  douleurs  vives,  lancinantes,  intermit- 
tentes, apparaissant  surtout  au  moment  des  changements  de  temps 
et  à  la  suite  de  la  fatigue.  Plus  tard  les  douleurs  s'irradièrent  vers  l'o- 
moplate du  même  côté  et  finirent  par  persister  exclusivement  dans 
cette  région. 

La  partie  supérieure  et  interne  du  sein  droit  est  déformée  par  une 
tumeur  arrondie  convexe  du  volume  d'une  grosse  noix.  La  peau,  sou- 
levée et  un  peu  distendue,  a  conservé  ses  caractères.  Au  toucher 
elle  glisse  facilement  à  la  surface  de  la  tumeur  sans  prendre  l'aspect 
chagriné.  La  tumeur  est  solide,  dure,  de  consistance  fibreuse,  bien 
circonscrite  au  milieu  du  parenchyme  mammaire  auquel  elle  adhère 
par  sa  périphérie  ;  sa  surface  est  lisse,  unie,  sans  bosselure  apparente. 
Pas  de  douleurs  spontanées,  mais  sensibilité  à  la  pression  du  côté  de 
la  tumeur.  Dans  la  région  de  l'omoplate  la  malade  éprouve  au  con- 
traire des  douleurs  sourdes,  contusives,  continues.  Rien  dans  les  gan- 
glions axillaires.  Malade  anémique  :  muqueuses  pâles,  décolorées, 
teinte  verdâtre  de  la  face,  étourdissements,  vertiges.  Nous  portons  le 
diagnostic  :  fibrôme. 

^juillet.  —  Chloroforme.  Incision  transversale  à  la  surface  de  la 
tumeur,  comprenant  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La 
tumeur  est  développée  au  milieu  du  tissu  de  la  glande,  dont  elle 
semble  complètement  indépendante.  Elle  est  en  tous  points  isolée, 
limitée  par  une  sorte  de  coque  fibreuse  propre  qui  la  relie  aux 
parties  voisines  par  des  tractus  celluleux  assez  lâches.  Cette  disposi- 
tion en  rend  l'ablation  facile.  L'opération  terminée,  nous  plaçons  un 
drain  au  fond  de  la  plaie,  dont  nous  réunissons  les  deux  tiers  supérieurs 
à  l'aide  de  quatre  points  de  suture  métallique  isolés.  Aucune  pince 
hémostatique  n'est  laissée  dans  la  plaie.  Pansement  avec  la  tarlatane 
imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquéc.  .Compression  ouatée.  Les  suites 
furent  des  plus  simples.  11  n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile,  pas  d'acci- 
dents locaux.  Le  quatrième  jour  les  points  de  suture  furent  enlevés, 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  étaient  réunis  par  première  inten- 
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tion.  Le  tiers  inférieur  cicatrisa  rapidement  et  régulièrement.  La 
malade  sortait  complètement  guérie  le  24  juillet  1878,  dix-sept  jours 
après  l'opération. 

Obs.  CDXIL  —  Myxôme  du  sein  gauche.  Ablation.  —  Montier 
(Hyacinthe),  trente-sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  9  novem- 
bre 1878,  salle  Sainte-Marthe,  36.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  onze  ans.  Les  règles 
durent  quatre  ou  cinq  jours,  sont  peu  abondantes  mais  fortement 
colorées.  NuUipare.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  quatre  ans.  Il  y  a  un  an,^ 
elle  remarqua  accidentellement  qu'elle  portait  à  la  partie  inférieure 
du  sein  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  dure,  solide,  mobile 
sous  la  peau  et  complètement  indolente.  Cette  tumeur  s'est  d'abord 
développée  lentement  et  progressivement  sans  déterminer  aucune 
espèce  de  troubles  fonctionnels.  Depuis  trois  mois  son  évolution  a 
été  plus  rapide  ;  elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  sourdes,  con- 
tusives,  intermittentes,  exagérées  par  la  pression  et  les  mouvements 
du  membre  supérieur  droit.  Ces  accidents  déterminent  la  malade  à 
entrer  à  l'hôpital. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  mamelle;  elle 
est  ovoïde,  à  grand  axe  dirigé  transversalement.  Son  volume  est  celui 
d'un  gros  œuf  de  poule;  son  bord  supérieur  répond  à  la  circonférence 
de  l'aréole,  son  bord  inférieur  fait  saillie  au-dessus  du  sillon  sous- 
mammaire.  La  peau  qui  la  recouvre  présente  une  teinte  rouge  viola- 
cée ;  au  pourtour  on  voit  ramper  quelques  veines  superficielles,  dila- 
tées et  bleuâtres.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance 
homogène,  sarcomateuse,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants,  sa  sur- 
face extérieure  est  adhérente  à  la  peau.  Celle-ci,  lorsqu'on  la  plisse,, 
se  ride  et  offre  l'aspect  pointillé  d'une  peau  d'orange.  La  face  profonde 
et  la  périphérie  de  la  tumeur  se  confondent  insensiblement  avec  le 
tissu  mammaire,  sans  qu'il  soit  possible  d'en  déterminer  exactement 
les  limites.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  L'état  général  est  satis- 
faisant; les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains. 

9  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  traçons  à  l'encre  les  limites 
de  notre  incision.  Nous  pratiquons  ensuite  l'ablation  non  seulement 
de  la  tumeur,  mais  de  toute  la  glande  mammaire  et  de  la  portion  des 
téguments  adhérents.  Nous  prolongeons  notre  incision  au  côté  ex- 
terne du  sein  vers  la  partie  déclive  afin  d'éviter  la  rétention  du  pus. 
Les  bords  de  l'incision  sont  ensuite  réunis  dans  les  deux  tiers  internes 
à  l'aide  dé  huit  points  de  suture  métallique.  Le  tiers  externe  de  la  plaie 
est  maintenu  béant  pour  l'introduction  d'une  mèche  imbibée  d'eau 
alcoolisée  phéniquée,  et  munie  d'un  drain  qui  permet  l'écoulement 
des  liquides  et  les  lavages.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif 
maintenu  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps.  Huit  pinces  hémostati- 
ques. 
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Diagnostic  hislologique  :  Myxàme.  — Les  suites  de  l'opéralion  fu- 
rent d'abord  très  simples  :  la  température  pendant  les  trois  premières 
semaines  ne  dépassa  pas  38°, 6,  la  cicatrisation  s'effectua  normalement, 
les  fils  furent  enlevés  le  quatrième  et  le  cinquième  jour  et  rempla- 
cés par  des  bandelettes  agglutinatives.  La  réunion  par  première  in- 
tention était  obtenue  à  cette  époque  dans  les  deux  tiers  internes  de  la 
plaie.  La  cicatrisation  s'effectuait  normalement  et  il  ne  restait  plus 
qu'une  petite  plaie  superficielle,  quand,  le  3  décembre,  un  érysipèle 
se  développa  sur  les  bords  de  celle-ci.  Nous  fîmes  passer  la  malade  dans 
nos  salles  d'isolement.  Badigeonnage  d'éther  et  térébenthine.  Cet 
accident  ne  fit  que  retarder  la  guérison  de  quinze  jours. 

Obs.  CDXIII.  —  Sarcôme  du  sein  di'oit.  Ablation  par  le  bistouri.  — 
Mayeux  (Angélique),  cinquante  ans,  ménagère,  entre  le  23  mai  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  54,  Bonne  constitution.  Pas  d'antécédents  hé- 
réditaires. Réglée  régulièrement  de  douze  à  quarante-huit  ans.  Trois 
enfants,  pas  de  fausse  couche.  11  y  a  deux  ans,  douleurs  dans  le  bras 
droit.  Depuis  quinze  mois,  développement  d'une  tumeur  dans  la 
partie  supérieure  et  externe  du  sein  droit.  Au  début,  évolution  lente, 
sans  gêne  ni  douleur.  Depuis  deux  mois  marche  plus  rapide,  douleurs 
lancinantes  dans  la  mamelle,  fourmillements  dans  la  région  scapu- 
laire  postérieure.  Application  d'alcool  camphré  sans  résultat;  la 
malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  sein  droit,  à  peine  plus  volumineux  que  le  gauche,  présente 
dans  sa  partie  supérieure  et  externe  des  saillies  mamelonnées  qui 
soulèvent  la  peau.  Celle-ci  a  sa  color'^tion  ordinaire  et  ne  présente 
aucune  trace  de  vascularisation.  Pas  de  suintement  ichoreux.  Mame- 
lon aplati  plutôt  que  rétracté.  En  dehors  de  celui-ci  existe  un  cercle 
rouge  érythémateux  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs,  dû  à 
une  brûlure  par  l'alcool,  au  dire  de  la  malade.  Au  toucher,  tumeur 
occupant  les  deux  tiers  supérieurs  et  externes  de  la  glande,  assez  bien 
limitée,  dure,  de  consistance  homogène  sarcomateuse,  sans  points  ra- 
mollis ou  iïuctuants,  paraissant  confondue  avec  le  parenchyme  mam- 
maire. La  surface  est  recouverte  de  mamelons  aplatis  séparés  par 
des  sillons  superficiels,  et  adhérente  à  la  peau  ;  lorsqu'on  plisse 
celle-ci  entre  les  doigts,  elle  prend  l'aspect  ridé  d'une  peau  d'orange. 
La  tumeur  est  mobile  sur  les  muscles  pectoraux  et  n'envoie  aucun 
prolongement  profond  ou  périphérique  appréciable.  Rien  dans  les 
ganglions  axillaires. 

2  juin.  —  Ablation  de  la  totalité  du  sein  au  moyen  d'une  incision 
elliptique. 

Rapprochement  des  deux  tiers  internes  des  lèvres  de  la  plaie  par 
cinq  points  de  suture  métallique. 

Mèche  de  charpie  munie  d'un  tube  fenètré  de  caoutchouc  à  la  par- 
tie déclive.  PansemL'uL  alcoolise. 
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Six  pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie  pendant  vingt- 
quatre  heures  et  préviennent  toute  hémorrhagie. 

3.  —  T  M=37°,6.  S=38°.  P=96.  —  La  malade  mange  avec  appétit. 

4.  —  Môme  état.  On  enlève  deux  fils  métalliques. 

5.  —  Ablation  des  trois  derniers  fils. 

L'état  général  est  très  satisfaisant.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  en 
partie  réunies.  Bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 

La  cicatrisation  s'obtient  presque  entièrement  par  première  inten- 
tion et  la  malade  sort  le  12  juin.  11  ne  reste  plus  qu'une  plaie  insi- 
gnifiante. 

Obs.  CDXIV.  —  Saixome  des  deux  mamelles,  plus  développé  à  droite 
quà  gauche.  Ablation  du  sein  droit.  —  Coutellier  (Eugénie),  trente-huit 
ans,  cordonnière,  entre  le  13  juillet,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Réglée 
très  régulièrement  depuis  l'âge  de  onze  ans  et  demi.  Forte  constitu- 
tion, jamais  de  maladies  graves. 

Il  y  a  six  mois  elle  a  remarqué,  par  hasard,  une  tumeur  dure,  in- 
dolente, non  adhérenle  à  la  peau,  ù  la  partie  supérieure  du  sein 
droit.  Évolution  très  lente,  sans  aucune  espèce  de  douleur. 

Le  sein  droit,  plus  volumineux  que  le  gauche,  n'est  pas  sensible- 
ment déformé,  La  peau  distendue  a  conservé  sa  coloration;  dans  la 
moitié  supérieure,  elle  est  luisante  et  présente  de  petites  bosselures 
granuleuses,  régulièrement  espacées  et  séparées  par  des  dépressions 
qui  répondent  aux  orifices  dilatés  des  glandes  sébacées.  Le  mamelon 
est  affaissé,  mais  non  rétracté,  il  ne  présente  ni  ulcération,  ni  suinte- 
ment ichoreux.  Au  pourtour  de  la  mamelle,  cordons  bleuâtres  ré- 
pondant aux  veines  superficielles.  Au  toucher,  on  sent  que  la  moitié 
supérieure  du  sein  est  occupée  par  ime  tumeur,  dure,  non  mamelon- 
née, de  consistance  homogène,  sarcomateuse,  sans  points  ramollis 
ou  fluctuants.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  adhèrent  en 
plusieurs  points  à  la  surface  de  la  tumeur.  Quand  on  plisse  les  tégu- 
ments, ils  prennent  l'aspect  peau  d'orange,  La  tumeur  est  mobile 
sur  les  couches  profondes.  Le  sein  gauche  semble  normal  à  première 
vue,  le  mamelon  est  proéminent  comme  à  l'état  normal,  la  peau  pré- 
sente ses  caractères  ordinaires  de  coloration  et  de  structure,  mais  au 
toucher  on  trouve  dans  la  partie  inférieure  et  externe  une  tumeur 
dure,  solide,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  l'épaisseur  du 
parenchyme  mammaire,  avec  lequel  elle  se  confond  à  la  périphérie. 
Elle  est  plus  rapprochée  de  la  peau  que  des  couches  profondes,  mais 
ne  contracte  néanmoins  aucune  adhérence  de  ce  côté.  Sa  consistance 
est  la  môme  que  celle  de  la  tumeur  du  sein  droit.  Les  ganghons  axil- 
laires  sont  sains  des  deux  côtés.  Ces  tumeurs  sont  indolentes,  la  ma- 
lade ignorait  même  la  présence  de  la  tumeur  du  sein  gauche.  A  la 
pression  la  droite  est  sensible,  mais  peu  douloureuse.  Son  accroisse- 
ment rapide  et  la  gêne  qu'elle  détermine  par  son  poids  ont  seuls 
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amené  la  malade  à  l'hôpital.  L'état  général  est  satisfaisant.  Il  s'agit 
d'un  de  ces  sarcomes  à  marche  insidieuse  qui  conservent  longtemps 
des  allures  bénignes. 

juillet.  —  Chloroforme.  Ablation  du  sein  droit  en  totalité.  La 
laxité  des  téguments  nous  permet  ensuite  d'affronter  les  bords  de  la 
plaie,  sans  lambeau  intermédiaire,  et  de  les  suturer  à  l'aide  de  huit 
épingles.  La  partie  déclive  est  laissée  libre  pour  faciliter  l'écoulement 
des  liquides  et  l'introduction  des  mèches  alcoolisées;  quatre  pinces 
hémostatiques  sont  laissées  pendant  vingt- quatre  heures  sur  les  vais- 
seaux saignants.  Pas  d'accidents  consécutifs. 

Le  i6  juillet  les  épingles  sont  enlevées,  à  l'exception  d'une,  et  rem- 
placées par  des  bandelettes  coUodionnées.  Pansement  alcoolisé  et 
ouaté  compressif. 

18.  —  On  enlève  la  dernière  épingle,  suppuration  modérée. 

22.  —  Peu  de  douleurs  sinon  au  moment  des  pansements,  état  gé- 
néral très  satisfaisant,  sommeil  et  appétit  normaux, 

3  août.  —  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  le  service.  Rien 
de  particulier  à  noter.  La  tumeur  du  sein  gauche  est  toujours  sta- 
tionnaire.  Les  ganglions  sont  sains. 

Obs.  CDXV.  — Sarcome  kystique  du  sein  droit.  Ablation.  Guérison.  — 
Andrieu  (Anaïs),  trente-huit  ans,  couturière,  entre  le  6  avril  1(S77, 
salle  Sainte-Marthe,  42.  Réglée  à  seize  ans,  menstruation  régu- 
lière. Nullipare.  De  dix-sept  à  vingt-cinq  ans  chloro-anémie.  Ictère. 
Pas  d'antécédents  d'autre  nature.  11  y  a  deux  ans,  sans  causes  con- 
nues, elle  vit  apparaître,  en  dedans  du  mamelon  droit,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  dure,  indolente,  qui  resta  stationnaire  pen- 
dant un  an.  Depuis  elle  a  grossi  plus  rapidement  en  devenant  le 
siège  de  picotements.  En  octobre  dernier  fracture  de  jambe  ;  après 
la  consolidation  la  malade  marche  avec  des  béquilles.  C'est  surtout  à 
partir  de  cet  accident  que  les  douleurs  du  sein  sont  devenues  plus 
vives  et  plus  fréquentes. 

Nous  trouvons  dans  la  moitié  supérieure  du  sein  droit,  surtout 
dans  la  portion  interne,  une  tumeur  du  volume  du  poing;  la  peau 
qui  la  recouvre  semble  amincie,  distendue  plutôt  que  confondue  avec 
elle,  on  voit  ramper  dans  son  épaisseur  des  capillaires  bleuâtres  di- 
latés. Pas  de  trace  d'oedème  inflammatoire  dans  le  voisinage,  pas 
d'ulcération.  Le  mamelon  est  semblable  à  celui  du  côté  sain  et  n'a 
subi  ni  rétraction,  ni  aplatissement.  Au  loucher,  on  reconnaît  que  la 
tumeur  présente  des  bosselures  de  la  grosseur  de  châtaignes,  de 
consistance  solide  très  homogène  et  séparées  par  des  sillons  peu  mar- 
qués ;  ces  bosselures  sont  elles-mêmes  composées  de  saillies  plus 
petites,  comparables  par  la  forme  et  le  volume  à  celles  du  chou-fleur. 
Elles- ressemblent  à  celles  qu'on  voit  sur  l'enchondrome,  mais  sont 
moins  élastiques  et  moins  accusées.  Elles  semblent  reliées  entre  elles 
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à  la  surface  par  une  sorte  de  capsule  fibreuse.  Les  adhérences  avec 
la  peau  sont  très  nombreuses  et  semblent  formées  par  des  prolon- 
gements émanés  de  la  masse  morbide,  comme  cela  s'observe  dans  le 
■carcinome.  La  tumeur  siège  dans  la  mamelle  même  et  ne  semble  pas 
avoir  de  rapports  avec  le  muscle  grand  pectoral.  Si  on  fixe  celui-ci, 
il  est  facile  de  faire  mouvoir  la  tumeur  à  sa  surface.  Nous  ne  trou- 
vons pas,  cependant,  la  mobilité  des  fibromes  ou  des  fibro-adénomes. 
La  consistance  totale  de  la  tumeur  est  celle  du  tissu  lardacé,  il 
n'existe  en  aucun  point  de  fluctuation  partielle  comme  dans  certaines 
tumeurs  adéno-kystiques.  Cette  consistance  spéciale  ainsi  que  les 
adhérences  de  la  peau  nous  font  pencher  vers  une  variété  de  squir- 
rhe,  bien  que  nous  n'observions  encore  ni  la  rétraction  des  mame- 
lons ni  l'engorgement  ganglionnaire.  L'ablation  de  la  tumeur  est  indi- 
quée sous  le  plus  bref  délai. 

21  avril.  —  L'opération  montre  que  la  tumeur  est  indépendante, 
assez  bien  circonscrite,  au  milieu  du  tissu  mammaire  et  péri-mam- 
maire  resté  sain  ;  qu'elle  s'était  développée  au  centre  de  la  mamelle 
elle-même  ;  qu'elle  est  entourée  par  une  sorte  de  capsule  fibreuse, 
moins  lâche  et  moins  distincte  cependant  que  certains  adénomes  au 
début.  A  la  coupe  de  la  tumeur  nous  trouvâmes  qu'elle  était  consti- 
tuée par  un  tissu  semblable  à  celui  de  certains  sarcomes  et  compo- 
sée de  lobes  distincts,  revêtant  l'aspect  d'acini  hypertrophiés  et  dis- 
posés en  grappes.  Les  deux  tiers  de  la  tumeur  baignaient  dans  une 
cavité  kystique,  qui  paraissait  constituée  par  des  canaux  galactopho- 
res  dilatés.  Cette  cavité  contenait  deux  cuillerées  d'un  liquide  séro- 
sanguin,  couleur  café  au  lait.  Les  tissus  d'ailleurs  étaient  très  vascu- 
laires  à  la  coupe,  grenus,  jaune-grisâtres  plutôt  que  rosés.  La  peau 
revenue  sur  elle-même  n'était  pas  sensiblement  adhérente,  il  n'y 
avait  pas  non  plus  d'adhérence  entre  le  tissu  glandulaire  et  les  muscles 
pectoraux.  Mais  en  plusieurs  points  la  tumeur  se  confondait  avec  le 
tissu  de  la  mamelle  qui,  bien  que  restée  saine,  avait  pris  au  lieu  de  sa 
teinte  blanchâtre  normale  une  teinte  un  peu  plus  jaunâtre.  L'opé- 
ration terminée,  les  lèvres  de  la  plaie  furent  réunies  par  huit  points 
•de  suture  entortillée,  en  ménageant  une  ouverture  à  la  partie  déclive 
pour  l'écoulement  du  pus  et  les  pansements  alcoolisés.  Quatre  pinces 
hémostatiques  laissées  sur  les  vaisseaux  furent  enlevées  le  lende- 
main. Les  épingles  furent  retirées  les  23,  24  et  25  avril. 

Réunion  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie  par  première  inten- 
tion. Pas  d'accidents  consécutifs. 

10  mai.  —  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CDXVI.  ~  Epilhéliomu  tubu'é prémainmaire.  Ablation.  Guérison. 
—  Michaud  (Antoinette),  quarante- trois  ans,  ménagère,  entre  le  4  jan- 
vier 1878,  salle  Sainte-Marthe,  45.  Pas  d'hérédité.  Ophthalmies  dans 
l'enfance,  et  adénite  cervicale  suppurée  du  côté  droit,  dont  on  voit 
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la  cicatrice.  Scrofule.  Réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  qua- 
torze ans,  dix  enfants,  dont  sept  vivants  et  bien  portants,  un  mort-né, 
un  mort  du  croup,  une  fausse- couche  au  septième  mois.  Jamais  de 
maladies  graves.  Il  y  a  un  an,  elle  remarqua  au-dessus  et  en  dehors 
du  sein  droit,  au  niveau  du  tendon  du  grand  pectoral,  un  bouton,  du 
volume  d'une  lentille,  siégeant  dans  la  peau  et  mobile  avec  elle, 
complètement  indolent.  Cette  tumeur  s'est  développée  progressive- 
ment et  assez  rapidement  sans  véritables  douleurs,  mais  en  exagérant 
la  sensibilité  de  la  région.  Application  de  pommades  fondantes,  sans 
résultat  ;  depuis  trois  mois  l'évolution  de  la  tumeur  est  devenue  plus 
rapide,  en  même  temps  que  la  peau  prenait  à  sa  surface  une  teinte 
rouge. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  dehors  du  sein  droit,  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  existe  une  tumeur  apla- 
tie, à  contour  irrégulier,  mesurants  centimètres  de  diamètre  dans  le 
sens  vertical  et  4  centimètres  dans  le  sens  transversal.  Le  relief  formé 
parla  production  morbide  au-dessus  des  téguments  ne  dépasse  pas  un 
demi- centimètre,  de  telle  sorte  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  sorte  de  plaque 
que  d'une  véritable  tumeur.  La  surface  est  comme  framboisée,  elle 
est  hérissée  de  mamelons  irréguliers,  papilliformes,  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  grain  de  blé.  Entre  les 
saillies  existent  des  sillons  anfractueux, étroits  et  peu  profonds,  quel- 
ques-uns sont  le  siège  de  fissures  qui  laissent  suinter  un  liquide 
séro-sanguin  peu  abondant,  se  déposant  par  places  entre  les  saillies 
mamelonnées  sous  forme  de  croûtes  brunes.  A  part  ces  fissures,  il 
n'existe  pas  d'ulcération.  L'épiderme  recouvre  les  saillies  et  les  dé- 
pressions. La  coloration  est  d'un  rouge  foncé,  vineux  ou  violacé.  Au 
toucher  on  sent  que  la  tumeur  est  développée  dans  l'épaisseur  de  la 
peau,  mais  elle  dépasse  l'épaisseur  du  derme  et  envoie  des  prolon- 
gements dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Sa  consistance  est  dure, 
solide,  squirrheuse.  Aucun  point  ramolli  ou  fluctuant.  Rien  dans  les 
ganglions  axillaires.  La  glande  mammaire  est  intacte.  Les  viscères 
thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  L'état  général  est  satisfai- 
sant. 

12  janvie)\  —  Chloroforme.  Avec  le  bistouri  nous  circonscrivons  la 
tumeur  en  coupant  largement  au  milieu  des  tissus  sains.  Nous  avons 
soin  aussi  de  dépasser  ses  limites  profondes.  D'ailleurs  il  n'existe  au- 
cune adhérence  avec  les  muscles.  L'opération  terminée,  nous  pro- 
longeons notre  incision  en  bas  et  en  dehors  afin  de  faciliter  l'écoule- 
ment des  liquides.  Dans  le  même  but  nous  plaçons  un  drain  au  fond 
de  la  plaie,  avant  de  suturer  les  bords  de  celle-ci  à  l'aide  de  cinq  fils 
métalliques.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

T=38°.  PS  =  96. 

Diagnostic  histologique  :  Épithélioma  tabulé. 
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13.  —  TM  =  37'',6.  S  =  36°.  P=94.  Même  pansement.  Etat  gé- 
néral satisfaisant. 

14.  — Température  normale.  Pas  de  réaction  fébrile. 

15  février.  —  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace  par  des  bande- 
lettes de  tarlatane  collodionnées.  La  plaie  n'est  réunie  que  dans  son 
tiers  interne.  Suppuration  modérée.  Môme  pansement.  La  cicatrisa- 
tion s'effectue  rapidement  sans  qu'il  y  ait  rien  à  noter  dans  l'état 
local  ou  général.  Elle  était  complète  quinze  jours  après  l'opération. 

1"  février.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CDXVIL  —  Squirrhe.  Ablation.  Guérison.  — Drot(Héloïse),  qua- 
rante-deux ans,  domestique,  entre  le  13  décembre  1876,  salle  Sainte- 
Marthe,  46.  Réglée  à  dix-sept  ans,  toujours  régulièrement,  mariée 
à  vingt-trois,  n'a  jamais  eu  d'enfants.  Pas  de  fausses-couches.  Bonne 
santé  habituelle,  forte  constitution. 

La  mère  de  la  malade  serait  morte  à  quarante-neuf  ans  d'une  ma- 
ladie de  la  moelle  épinière.  Il  y  a  un  an,  la  malade  étant  debout  sur 
son  lit  fit  une  chute  dans  laquelle  le  sein  droit  porta  sur  le  dessus 
d'une  chaise.  Elle  ressentit  pendant  les  jours  suivants  des  douleurs 
sourdes  dans  la  mamelle,  mais  ces  symptômes  disparurent  rapide- 
ment. Depuis  trois  mois  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  portait  dans 
le  sein  droit  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  profonde,  indolente, 
ne  contractant  aucun  rapport  avec  la  peau. 

Traitement  en  ville  par  cataplasmes  émoUients  d'abord,  puis  par 
emplâtre  de  ciguë,  sans  résultats.  A  partir  de  cette  époque  elle  re- 
marqua (jue  les  mouvements  du  bras  correspondant  s'accompa- 
gnaient de  gône,  puis  de  douleurs.  Ce  membre  était  toujours  plus 
froid  que  le  bras  gauche  et  comme  paralysé.  Bientôt  elle  fat  obligée 
de  le  tenir  en  écharpe  à  cause  des  douleurs  et  des  fourmillements 
dont  il  était  le  siège  lorsqu'elle  le  laissait  pendre. 

Aujourd'hui  la  tumeur  du  sein  a  fait  peu  de  progrès,  les  deux  ma- 
melles ont  exactement  le  même  volume  et  le  même  aspect;  il  serait 
impossible,  à  la  vue,  de  dire  laquelle  des  deux  est  malade.  La  peau  a 
conservé  ses  caractères.  Le  mamelon  n'est  ni  l'étracté  ni  aplati.  Pas 
(le  suintement  ichoreux,  pas  de  changement  de  coloration.  Les  vais- 
seaux superficiels  ne  sont  pas  apparents. 

A  la  palpation  on  reconnaît  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ont  conservé  leur  consistance  molle,  ils  sont  mobiles  à  la  sur- 
face du  sein.  Pas  d'adhérences  appréciables.  La  mamelle  n'a  pas  la 
même  consistance  dans  toute  son  étendue;  par  places,  cette  consis- 
tance est  normale  et  ne  diffère  pas  de  celle  du  côté  opposé;  dans  d'au- 
tres points  au  contraire  elle  est  dure  et  résistante,  et  donne  sous  le 
doigt  une  sensation  intermédiaire  à  celle  du  fibrome  et  du  squirrhe. 
Elle  est  mobile  sur  les  muscles  pectoraux. 

Il  est  facile  de  constater  que  l'on  est  en  présence  d'une  tumeur 
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diffuse  n'occupant  qu'une  portion  du  parenchyme  mammaire  et  ayant 
débuté  dans  son  épaisseur. 

Les  ganglions  axillaires  sont  volumineux. 

La  tumeur  est  actuellement  le  siège  de  douleurs  lancinantes  pres- 
que continues  qui  s'irradient  dans  le  bras  correspondant.  Remar- 
quons toutefois  que  les  douleurs  brachiales  ont  précédé  celles  qui 
sont  actuellement  ressenties  dans  le  sein. 

16  décemb7-e.  —  La  malade  étant  endormie,  nous  circonscrivons 
la  tumeur  par  deux  incisions  elliptiques  qui  se  rejoignent  vers  le  bord 
externe.  Nous  avons  soin  de  comprendre  une  large  portion  de  tissus 
sains.  La  mamelle  est  enlevée  en  totalité  et  la  dissection  de  la  face 
profonde  nous  révèle  qu'aucun  prolongement  morbide  ne  s'étend  vers 
les  muscles  pectoraux.  Nous  prolongeons  ensuite  l'incision  jusqu'au 
creux  axillaire  afin  d'enlever  les  ganglions  malades.  Six  pinces  hémos- 
tatiques ont  été  laissées  après  l'opération  sur  les  vaisseaux  les  plus 
importants. 

L'opération  terminée,  les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  par  huit 
points  de  suture  entortillée. 

Une  large  voie  fut  ménagée  à  la  partie  déclive  du  côté  de  l'aisselle, 
pour  faciliter  l'introduction  des  mèches  alcoolisées  et  la  sortie  du  pus. 
Le  lendemain  toutes  les  pinces  hémostatiques  furent  enlevées,  sans 
qu'on  eût  à  combattre  d'hémorrhagie  consécutive. 

Les  épingles  retirées  le  quatrième  jour  furent  remplacées  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  Même  pansement. 

Les  jours  qui  suivirent  l'opération,  la  température  ne  s'éleva  pas 
au-dessus  de  38°  et  le  pouls  ne  dépassa  pas  96  pulsations.  La  cicatri- 
sation s'effectua  rapidement  et  sans  accidents.  La  malade  quitta  le 
service  le  3  janvier  complètement  guérie. 

Obs.  CDXVIIL  — Squirrhe  du  sein  droit.  Ablalion.  Guérison.  —  Bour- 
sier (Hélène),  cinquante-quatre  ans,  marchande  de  vin,  entre  le 
13  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  36.  Réglée  à  seize  ans,  menstrua- 
tion toujours  régulière;  ménopause  à  quarante-huit  ans.  Sept  en- 
fants, dont  six  bien  portants,  le  septième  est  mort  quelques  heures 
après  sa  naissance.  Aucune  maladie  antérieure.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  apparut  au-dessus 
et  eu  dehors  du  mamelon  droit  un  petit  noyau  sous-cutané,  dur  et 
douloureux  à  la  pression.  Pendant  dix  mois  cette  production  se  dé- 
veloppa lentement,  sans  causer  de  douleurs  spontanées.  La  malade 
ne  (it  aucun  traitement.  Puis  apparurent  des  douleurs  lancinantes, 
intermittentes  et  vagues  d'abord,  ensuite  continues  et  exacerbantes. 
11  y  a  six  mois,  la  tumeur  s'est  ulcérée.  En  même  temps  le  mamelon 
se  rétracta  et  la  malade  ressentit  de  la  gène  dans  l'aisselle. 

Immédiatement  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon,  ulcération 
irrégulière,  mesurant  7  centimètres  transversalement  sur  o  dehau- 
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teur.  Le  fond  est  irrégulier,  recouvert  de  fongosités  rougeàtres,  mol- 
les, saignantes,  séparées  par  des  anfractuosités  pleines  d'un  pus  sa- 
nieux  et  de  détritus  grisâtres.  Les  bords,  de  couleur  iie-de-vin,  sont 
festonnés,  légèrement  décollés  par  places  et  forment  une  sorte  de 
bourrelet  saillant  au  pourtour  de  l'ulcération.  Le  mamelon  aplati  et 
rétracté  contraste  avec  celui  du  côté  opposé  qui  est  au  Contraire  très 
saillant.  La  peau  qui  recouvre  la  partie  externe  et  supérieure  de  la 
mamelle,  au  voisinage  de  l'ulcération,  est  violacée,  luisante,  et  sou- 
levée par  des  nodosités  auxquelles  elle  semble  adhérente.  Lorsqu'on 
la  presse  entre  les  doigts,  elle  prend  l'aspect  pointillé  d'une  peau  d'o- 
range. Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  pres- 
que ligneuse,  on  ne  trouve  dans  sa  masse  aucun  point  ramolli  ni 
fluctuant.  Elle  est  très  adhérente  à  la  peau  et  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  jouit  d'une  certaine  mobilité  sur  les  muscles  pectoraux. 
Il  serait  difficile  de  dire  si  elle  a  pris  naissance  aux  dépens  de  la  peau 
ou  du  tissu  mammaire.  Mais  on  reconnaît  aisément  qu'elle  a  aujour- 
d'hui envahi  la  moitié  externe  de  la  glande.  Celle-ci  a  conservé  sa 
consistance  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Dans  l'aisselle  on  trouve 
une  masse  ganglionnaire  bien  limitée  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
indurée  et  douloureuse  à  la  pression. 

5  moi.  —  Chloroforme.  Par  une  incision  elliptique,  nous  circons- 
crivons le  pourtour  de  la  mamelle  et  nous  en  faisons  l'ablation  ;  il  n'y 
a  pas  d'adhérences  avec  le  pectoral.  Nous  prolongeons  ensuite  notre 
incision  jusqu'à  l'aisselle. 

Nous  trouvons  dans  cette  région  une  masse  indurée,  composée  de 
ganglions  agglomérés,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Six  pinces 
hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie.  L'opération  terminée,  nous 
réunissons  par  huit  points  de  suture  les  deux  tiers  internes  de  l'inci- 
sion, et  nous  laissons  à  la  partie  déclive  une  ouverture  suffisante  pour 
l'écoulement  du  pus  et  l'introduction  des  mèches  de  charpie.  Pan- 
sement alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Pas  de  réaction  fébrile.  Le  9  mai  les 
fils  furent  enlevés  et  remplacés  par  des  bandelettes  de  tarlatane  col- 
lodionnée  :  20  jours  après  l'opération,  le  26  mai,  la  cicatrisation 
étant  presque  complète,  la  malade  quitta  l'hôpital. 

Obs.  CDXIX.  —  Squit^rhe  du  sein  d7'oit.  Ablation.  Guérison.  — Amiot 
(Angélina),  trente-neuf  ans,  couturière,  entre  le  11  avril  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  55.  Bonne  constitution,  pas  d'antécédents  héréditaires. 
Réglée  à  douze  ans,  menstruation  régulière  jusqu'en  1873,  à  partir 
de  cette  époque  la  malade  n'a  plus  vu  que  tous  les  trois  mois  et  alors 
l'écoulement  prenait  les  caractères  d'une  véritable  métrorrhagie. 
Sept  enfants,  deux  fausses-couches  ;  deux  enfants  seuls  vivent  et  sont 
bien  portants.  Il  y  a  deux  ans,  la  malade  vit  apparaître  dans  le  sein 
droit,  en  dedans  du  mamelon,  une  tumeur  du  volume  d'une  bille, 
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dure,  mobile  sous  la  peau  et  complètement  indolente.  Elle  s'est  ac- 
crue peu  à  peu  sans  faire  de  saillie  bien  apparente,  mais  en  devenant 
le  siège  de  douleurs  lancinantes. 

La  tumeur  occupe  la  moitié  interne  de  l'organe,  très  rappro- 
chée du  sillon  sous-mammaire,  présente  le  volume  d'un  petit 
œuf  de  poule,  et  n'offre  pas  de  bosselures  ou  de  lobes  appa- 
rents à  la  vue.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  coloration 
et  sa  structure  normales  et  n'est  parcourue  par  aucune  veine  dila- 
tée. Elle  semble  peu  adhérente  à  la  tumeur.  On  ne  remarque  ni  ul- 
cération, ni  rétraction  du  mamelon  ;  celui-ci  présente  les  mêmes  ca- 
ractères que  celui  du  côté  opposé.  Notons  toutefois  que  les  orifices 
des  glandes  sébacées  sont  très  dilates  ;  il  résulte  de  cette  disposition 
que  les  téguments  de  la  région  ressemblent  à  une  peau  d'orange. 
Par  la  palpation  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  solide,  homogène, 
de  consistance  sarcomateuse  sans  points  ramollis  ou  fluctuants.  La 
surface  est  lisse,  n'offre  aucune  partie  saillante,  et  contracte  avec 
la  peau  de  faibles  adhérences.  Celle-ci  plissée  entre  les  doigts  pré- 
sente l'aspect  chagriné.  La  tumeur  s'est  manifestement  développée 
aux  dépens  du  tissu  mammaire  ;  elle  est  intimement  unie  aux  mus- 
cles pectoraux  et  n'éprouve  aucune  espèce  de  déplacement  à  leur 
surface.  La  moitié  externe  du  sein  est  saine.  Rien  dans  les  ganglions 
axillaires.  Les  caractères  de  cette  tumeur  se  rapprochent  de  ceux  des 
fibro-adénomes  ou  des  fibro-sarcomes,  d'autant  plus  qu'il  n'existe  ni 
vascularisation,  ni  engorgement  ganglionnaire.  Toutefois  les  adhé- 
rences profondes  et  l'aspect  chagriné  de  la  peau  font  plutôt  penser 
à  une  variété  de  tumeur  squirrheuse.  Ce  diagnostic  entraîne  évidem- 
ment un  pronostic  grave  et  conduit  à  faire  l'ablation  aussi  largement 
que  possible,  crainte  de  récidive. 

21  ayri/.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  une  incision  elliptique  dé- 
passant en  dehors  le  mamelon  et  comprenant  toute  la  partie  in- 
terne de  la  mamelle.  Nous  enlevons  ensuite  la  tumeur  ainsi  qu'une 
certaine  partie  des  tissus  périphériques,  en  détruisant  largement  les 
adhérences  pectorales.  L'opération  terminée,  les  bords  de  la  plaie 
sont  réunis  par  six  points  de  suture,  et  trois  pinces  hémostatiques 
sont  laissées  sur  les  vaisseaux.  Une  mèche  de  charpie  imbibée  d'al- 
cool introduite  par  la  partie  déclive  delà  plaie  facilitera  l'écoulement 
du  pus.  Une  coupe  de  la  tumeur  démontra  qu'elle  était  circonscrite 
par  une  enveloppe  fibreuse,  n'émettant  pas  de  prolongements  par  sa 
face  externe,  mais  donnant  attache  par  sa  face  interne  à  des  cloisons 
fibreuses.  Le  tissu  même  de  la  tumeur  est  solide,  peu  vasculaire  et 
d'apparence  colloïde.  Les  sutures  furent  enlevées  les  2o  et  26  avril. 
Réunion  par  première  intention.  Pas  d'accidents  consécutifs.  La  ma- 
lade sort  guérie  le  9  mai. 

Obs.  CDXX.  —  Squirrhe  du  sein  droit.  Ablation,  Guérison.  —  Ha- 
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natel  (Joséphine),  quarante-sept  ans,  mécanicienne,  entre  le  7  juin 
1878,  salle  Sainte-Marthe,  45.  Pas  d'hérédité.  Une  sœur  de  la  ma- 
lade a  un  kyste  de  l'ovaire.  Ni  scrofule,  ni  tuberculose.  Fièvre  typhoïde 
à  18  ans.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Dix  enfants  ; 
sept  sont  bien  portants.  Il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'un  coup  porté 
sur  le  sein  droit,  la  malade  éprouva  une  vive  douleur  et  remarqua, 
au  côté  intérieur  et  externe  de  la  mamelle,  une  tumeur  du  volume 
d'une  noisette  adhérente  k  la  peau  et  aux  couches  profondes.  Cette 
tumeur  évolua  rapidement  en  devenant  sensible  à  la  pression,  mais 
sans  déterminer  de  véritables  douleurs.  Les  progrès  du  mal  effrayent 
la  malade  et  la  décident  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  tiers  inférieur  et  externe  du  sein  droit  est  déformé  par  une  tu- 
meur du  volume  d''un  œuf  de  poule  à  grand  axe  transversal,  à  surface 
lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  est  rouge 
au  centre,  violacée  au  pourtour,  elle  est  luisante,  amincie,  tendue 
et  laisse  voir  par  transparence  de  grosses  veines  bleuâtres  dilatées. 
Au  toucher  la  peau  est  adhérente  au  niveau  de  la  moitié  inférieure 
du  sein  où  elle  présente,  quand  on  la  plisse,  l'aspect  caractéristique 
de  la  peau  d'orange.  Le  mamelon  n'est  ni  rétracté,  ni  adhérent. 

La  tumeur  est  dure,  solide,  homogène,  de  consistance  squirrheuse  ; 
elle  se  confond  par  son  pourtour  et  par  sa  face  profonde  avec  le  pa- 
renchyme mammaire.  Douleurs  légères  à  la  pression.  La  température 
locale  n'est  pas  élevée.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires. 

S  juin.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  faisons  une  in- 
cision elliptique  à  grand  axe  transversal  qui  circonscrit  la  tumeur. 
Nous  enlevons  du  même  coup  toute  la  mamelle  et  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  qui  la  recouvre.  11  n'existe  pas  d'adhérences  pro- 
fondes. Nous  prolongeons  ensuite  l'incision  en  bas  et  en  dehors,  afin 
de  faciliter  l'écoulement  des  liquides.  Dans  le  même  but  nous  plaçons 
un  drain  au  fond  de  la  plaie  avant  d'en  réunir  les  bords. 

La  suture  est  faite  à  l'aide  de  douze  fils  métalliques  ;  elle  ne  com- 
prend que  les  trois  quarts  internes  de  la  plaie  ;  quatre  pinces  hémosta- 
tiques sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Pansement 
alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif.  T  8  =  38".  Sur  une  coupe,  la 
tumeur  se  compose  d'une  trame  jaunâtre  fasciculée,  très  dure,  criant 
sous  le  scalpel.  Par  le  râclage  on  obtient  une  faible  quantité  d'un  suc 
blanchâtre,  très  épais,  caséiforme. 

9  juin.  —  TM==37°,8.S  =  38°,2.P  =  96.  On  enlève  les  pinces,  pas 
d'hémorrhagie,  même  pansement.  La  malade  a  eu  dans  la  journée 
des  nausées  et  des  vomituritions.  Céphalalgie  légère,  inappétence. 

10  juin.  —  TM  =  37°,6.  S  =  38°,2  P  =  95.  La  malade  mange  avec 
appétit  :  bouillon,  potage,  viande  rôtie.  Se  trouve  mieux  qu'hier. 

Du  11  au  13.  —  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace  par  des  ban- 
delettes de  tarlatane  coUodionnée.  Les  deux  tiers  internes  de  la  plaie 
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sont  réunis  par  première  intention.  La  température  n'a  pas  dépassé  38°. 

19.  —  Cicatrisation  très  avancée;  quelques  fourmillements  dans 
le  bras  droit. 

2i.  —  Cicatrisation  complète.  Disparition  des  douleurs  et  des  four- 
millements. La  malade  sort  guérie. 

Obs.  CDXXI.  —  Squirrhe  du  sein  droit,  invasion  des  ganglions  axil- 
laii'ts.  Opération.  — Vendôme  (Victorine),  soixante  et  un  ans,  sans 
profession,  entre  le  17  octobre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  37.  Mère 
morte  d'une  tumeur  abdominale.  Bonne  santé  habituelle.  Réglée  à 
18  ans  ;  de  22  à  34  ans  cessation  des  règles  ;  ménopause  il  y  a  dix  ans  ; 
un  enfant  mort  à  4  ans,  une  fausse  couche.  Jamais  de  maladies  graves. 

Il  y  a  huit  mois  elle  commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  l'ais- 
selle droite;  l'examen  de  cette  région  et  de  la  mamelle  correspon- 
dante ne  révéla  à  cette  époque  rien  de  particulier.  Les  douleurs 
s'accentuèrent  progressivement  ;  il  y  a  deux  mois  elle  remarqua  que  la 
partie  inférieure  du  sein  droit  était  dure  et  sensible  à  la  pression, 
la  main  portée  dans  l'aisselle  y  sentait  alors  une  tumeur  dure,  bos- 
selée, irrégulière. 

La  partie  inférieure  et  externe  du  sein  droit  est  déformée  par  une 
tumeur  arrondie,  convexe,  sous  la  peau.  Celle-ci  a  conservé  sa  co- 
loration normale,  mais  présente  un  aspect  chagriné,  dû  à  la  dilata- 
tion des  orifices  des  glandes  sébacées.  Veinosités  superficielles.  Le 
mamelon  est  aplati,  mais  non  rétracté.  Au  toucher,  la  tumeur  assez 
bien  limitée  présente  le  volume  d'une  orange,  elle  est  dure,  solide, 
de  consistance  uniformément  squirrheuse  ;  sa  face  superficielle  ne 
présente  ni  bosselure  ni  dépression,  et  est  intimement  unie  à  la 
peau  qui  offre  lorsqu'on  la  plisse  l'aspect  d'une  peau  d'orange.  Le 
pourtour  de  la  tumeur  ainsi  que  sa  face  profonde  semblent  envoyer 
des  prolongements  dans  le  parenchyme  mammaire,  mais  ne  contrac- 
tent aucune  adhérence  avec  le  grand  pectoral. 

Pas  de  douleurs  à  la  pression,  douleurs  spontanées  vives  et  lanci- 
nantes. 

Dans  le  creux  axillaire  droit  on  trouve  une  masse  ganglionnaire 
indurée  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérente  à  la  peau  et  aux 
tissus  environnants  ;  cette  seconde  tumeur  remonte  profondément 
dans  la  direction  des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires. 

Léger  œdème  du  bras  correspondant  et  douleurs  contusives  au 
niveau  du  creux  axillaire,  dus  probablement  à  la  compression  exercée 
par  cette  tumeur. 

Nous  sommes  en  présence  d'une  tumeur  maligne  appartenant  à 
la  variété  squirrhe.  Le  volume  de  la  masse  ganglionnaire  et  l'œdème 
du  bras  nous  font  craindre  que  l'intervention  chirurgicale  ne  soit 
tardive.  Il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois,  dans  des  cas  analogues,  de 
trouver  des  adhérences  entre  les  vaisseaux  axillaires  elles  ganglions 
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malades.  En  pareille  circonstance,  nous  sommes  obligé  de  laisser  en 
place  la  portion  de  ganglion  qui  est  adhérente  et  la  récidive  est  cer- 
taine. Aussi  ne  tenterons-nous  cette  opération  que  sur  les  instances 
du  médecin  et  de  la  famille  de  la  malade. 

20  octobre.  —  Chloroforme.  A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du 
mamelon,  première  incision  curviligne  à  concavité  supérieure  et  di- 
rigée vers  l'aisselle  ;  de  l'extrémité  interne  de  cette  première  inci- 
sion nous  en  faisons  partir  une  seconde  à  concavité  inférieure,  qui 
se  dirige  également  vers  l'aisselle  où  elle  va  rencontrer  l'autre.  Nous 
faisons  ensuite  l'ablation  de  la  totalité  de  la  mamelle  en  plaçant  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  à  mesure  que  nous  les  sec- 
tionnons. La  tumeur  axillaire  donne  lieu  à  une  dissection  minutieuse 
et  difficile  ;  comme  nous  le  redoutions,  la  partie  supérieure  de  la 
masse  morbide  adhère  à  la  tunique  de  l'artère  axillaire  et,  malgré 
toutes  les  précautions  que  nous  puissions  prendre,  nous  sommes 
obligé  d'en  laisser  en  place  une  petite  portion.  Avant  de  terminer 
l'opération,  nous  prolongeons  l'incision  axillaire  vers  la  partie  dé- 
clive afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides. 

Réunion  des  deux  tiers  internes  de  la  plaie  par  six  points  de  suture 
métallique.  Mèche  alcoolisée  au  tiers  externe  de  la  plaie;  pansement 
alcoolisé  et  ouaté  compressif.  6  pinces  hémostatiques  sont  laissées 
dans  la  plaie  pendant  vingt-quatre  heures,  pas  d'hémorrhagie  consé- 
cutive. 

21  octobre.  —  TM  =38°.  S  =  Sl^S.  P  =  90.  Pansement  alcoolisé. 
22.  TM  =38°.  S=  37°,6.  P  =  90.  Même  pansement. 

Bouillon,  rôti.  La  malade  se  trouve  bien,  les  douleurs  axillaires 
qu'elle  éprouvait  avant  l'opération  ont  complètement  disparu. 
30  octobre.  —  Cicatrisation  complète, 
La  malade  quitte  le  service, 

Obs.  CDXXII.  —  Carcinome  mou  du  sein  gauche.  Ablation.  Guérison. 
—  Blette  (Adèle)  cinquante  ans,  couturière,  entre  le  9  février  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  39.  Réglée  à  quatorze  ans,  menstruation  régu- 
lière, grossesses  naturelles.  3  enfants  vivants.  Bonne  constitution.  Ni 
scrofule  ni  syphilis.  N'a  jamais  eu  de  maladies  graves. 

Ily  a  trois  ans,  elle  vit  apparaître  à  1  centimètre  au-dessus  et  un  peu 
en  dehors  du  mamelon  gauche,  un  petit  bouton  dur,  qui  se  développa 
lentement,  sans  provoquer  ni  gêne  ni  douleurs.  Au  bout  de  deux  ans, 
cette  production  avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Plus 
tard,  elle  s'étendit  aux  parties  voisines,  envahissant  progressivement 
toute  l'étendue  du  sein,  et  prenant  dans  la  moitié  supérieure  l'aspect 
mamelonné.  Des  douleurs  lancinantes  ne  tardèrent  pas  à  apparaître, 
vagues  et  intermittentes  d'abord,  puis  continues  et  exacerbantes. 

Depuis  six  mois,  la  tumeur  s'est  ulcérée,  et  a  pris  une  marche_ra- 
pide  ;  la  malade  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 
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Le  sein  gauche,  trois  fois  plus  volumineux  que  le  droit,  est  le  siège 
d'une  tumeur  développée  surtout  aux  dépens  de  sa  moitié  supé- 
rieure. 

Trois  saillies  arrondies,  faisant  au-dessus  des  parties  voisines  un 
relief  de  1  centimètre  et  situées  autour  du  mamelon  dans  l'ordre  sui- 
vant :  l'une  plus  élevée,  immédiatement  àu-dessus,la  seconde  sur  le 
<;ôté  externe,  et  la  troisième  plus  petite  entre  les  deux  autres,  un  peu 
plus  bas.  Les  saillies  moyenne  et  supérieure  sont  ulcérées.  Ces  ul- 
cérations, du  diamètre  d'une  pièce  de  1  franc,  sont  régulièrement  cir- 
culaires, rougeàtres,  recouvertes  de  fongosités  molles,  saignantes,  lais- 
sant suinter  un  liquide  ichoreux,  d'odeur  caractéristique.  Les  bords 
sont  réguliers,  renversés  en  dehors,  et  séparés  des  parties  voisines  par 
-une  ligne  bleuâtre. 

Le  mamelon  est  aplati,  rétracté,  en  partie  caché  au  milieu  des 
■saillies  voisines.  Sous  son  bord  inférieur  on  remarque  un  grand  nom- 
bre de  petits  pertuis  surmontés  de  gouttelettes  de  pus. 

La  peau  du  sein  présente  une  couleur  rougeâtre,  plus  vive  au  voi- 
sinage des  ulcérations.  Dans  son  épaisseur  on  voit  ramper  des  veines 
dilatées. 

La  tumeur  est  nettement  limitée  à  la  mamelle  ;  elle  est  solide,  sans 
trace  de  fluctuation  ;  toutefois,  sa  consistance  est  moins  ferme,  au 
pourtour  des  ulcérations.  Elle  présente  dans  sa  partie  supérieure  des 
bosselures  rapprochées  les  unes  des  autres.  Dans  la  moitié  inférieure 
sa  surface  est  unie. 

Mobile  sur  les  couches  profondes,  elle  a  contracté  des  adhérences 
assez  étendues  avec  la  peau.  Lorsqu'on  plisse  celle-ci  entre  les 
doigts,  elle  prend  l'aspect  d'une  peau  d'orange. 

10  mays.  —  Chloroforme.  Incision  circulaire  empiétant  sur  les  par- 
lies  saines,  et  circonscrivant  la  mamelle.  Les  deux  extrémités  de 
cette  incision  vont  se  rejoindre  jusque  dans  le  creux  axillaire  afin  de 
permettre  l'ablation  des  ganglions  malades.  La  tumeur  est  ensuite 
disséquée  par  sa  face  profonde  ;  il  est  alors  facile  de  reconnaître 
qu'elle  n'envoie  pas  de  prolongements  du  côté  des  muscles  pecto- 
raux. L'opération  terminée,  il  reste  une  vaste  perte  de  substance, 
mais  la  mobilité  des  téguments  de  cette  région,  jointe  à  un  état  adi- 
peux assez  abondant,  permettent  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie 
et  de  les  réunir  par  des  points  de  suture  entortillée  en  allant  de  de- 
dans en  dehors.  Une  large  voie  est  laissée  libre  à  la  partie  déclive 
pour  l'écoulement  du  pus  et  l'introduction  d'une  mèche  imbibée 
d'eau  alcoolisée. 

Lesjours  suivants  même  pansement.  La  température  ne  dépasse 
pas  37°, 2,  et  le  pouls  1)6. 

14  mars.  On  enlève  6  épingles  et  on  les  remplace  par  des  bande- 
lettes de  tarlatane  coUodionnées. 

47  ■ 
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La  cicatrisation  marche  ensuite  rapidement,  la  dernière  épingle 
est  enlevée  le  15  mars  et  le  14  avril  la  malade  peut  quitter  l'hôpi- 
tal. 

Il  reste  une  petite  plaie  de  deux  centimètres  d'étendue. 
Obs.  CDXXIII.  —  Squirrhe  de  la  moitié  inférieure  et  externe  du  sein 
gauche.  Ablation.  —  Lecart  (Clarisse),  cinquante  et  un  ans,  domes- 
tique, entre  le  10  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  42. 

Réglée  régulièrement  de  18  à  48  ans,  depuis  trois  ans  métrorrhagies 
abondantes  revenant  tous  les  trois  mois,  4  enfants  bien  portants,  pas 
de  fausse  couche.  Par  suite  des  pertes  répétées,  affaiblissement,  ané- 
mie, amaigrissement.  Pas  d'hérédité. 

11  y  a  dix  mois,  apparition  au-dessous  et  en  dehors  du  mamelon  gau- 
che d'une  tumeur  dure,  indolente,  mobile  sous  la  peau  qui  s'est  dé- 
veloppée d'abord  très  lentement.  Depuis  trois  mois  marche  plus  ra- 
pide, la  tumeur  est  devenue  le  siège  de  picotements. 

Le  sein  gauche  plus  volumineux  que  le  droit  est  déformé  dans  sa 
moitié  inférieure  et  externe  par  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
dinde.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue;  au-dessous  du  mamelon,  sur  une  bande  transversale 
large  de  trois  travers  de  doigt,  elle  présente  une  teinte  érythémateuse 
et  est  parcourue  par  des  vaisseaux  capillaires,  très  fins.  Pas  d'ulcéra- 
tion. Le  mamelon  est  aplati  mais  non  rétracté. 

Sous  la  peau  qui  recouvre  la  moitié  supérieure  du  sternum  et  la 
partie  correspondante  de  la  région  pectorale  gauche,  on  voit  ramper 
de  grosses  veines  dilatées  bleuâtres  qui  convergent  vers  le  sein. 

Au  toucher,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  sains  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  et  internes  de  la  mamelle,  dans  l'autre  tiers  ils  sont 
adhérents  à  la  tumeur.  Aspect  très  accusé  de  peau  d'orange,  par  le 
plissement,  au  même  niveau. 

La  tumeur  bien  limitée  est  dure,  solide,  de  consistance  homo- 
gène, sarcomateuse  ;  elle  est  adhérente  par  sa  face  profonde  aux 
muscles  pectoraux  dont  elle  suit  les  mouvements. 

Pas  de  prolongements  périphériques  appréciables.  Masse  gan- 
glionnaire indurée,  volumineuse  dans  l'aisselle  gauche. 

30  juin  1877.  — Chloroforme.  Incision  elliptique  qui  comprend  les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  mamelle  et  dont  les  branches  se  réunis- 
sent au  côté  externe  pour  converger  vers  le  creux  axillaire. 

Ablation  de  la  tumeur  avec  la  peau  qui  la  recouvre  ;  énucléation 
des  ganglions  ;  ils  sont  peu  volumineux,  indurés  et  agglomérés. 
La  partie  la  plus  élevée  de  cette  masse  envoie  des  prolongements  jus- 
que sur  l'artère  axillaire  et  les  branches  du  plexus  brachial  ;  nous  les 
enlevons  par  voie  d'arrachement  tant  pour  nous  mettre  à  l'abri  de 
l'hémorrhagie,  que  pour  éviter  d'atteindre  avec  le  bistouri  les  orga- 
nes importants  de  la  région. 
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Avant  de  terminer  l'opération,  nous  faisons  à  la  partie  externe  de 
notre  incision  une  seconde  incision  verticale,  longue  de  5  centi- 
mètres, pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  l'introduction  d'un 
tube  en  caoutchouc.  6  points  de  suture.  Sur  7  pinces  hémostatiques 
appliquées  sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération,  deux  seulement 
sont  laissées  en  'place  pendant  vingt-quàtre  heures  pour  faire  l'hé- 
mostasie  définitive. 

\"  juillet.  — Lavages  avec  l'eau  phéniquée.  Nuit  assez  calme,  pas 
de  fièvre.  La  malade  mange  un  bouillon  avec  appétit. 

2.  —  Même  état,  on  enlève  les  pinces  hémo  statiques. 

3.  —  On  enlève  les  pinces  à  l'exception  de  celle  qui  est  le  plus  rap- 
prochée de  l'angle  interne  de  la  plaie. 

4.  —  T=  38°, 2.  P  =  92.  Erysipèle  du  dos,  la  malade  passe  au 
chalet  (salle  d'isolement). 

16.  — L'érysipèle  a  complètement  disparu,  il  était  localisé  à  la  ré- 
gion dorsale.  Cicatrisation  très  avancée  delà  plaie. 

30  —  Cicatrisation  complète,  la  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDXXIV.  —  Squi7'rlie  du  sein  gauche.  Ablation.  —  Lacombe 
(Françoise),  quarante-quatre  ans,  domestique,  entre  le  20  octobre 
mil,  salle  Sainte-Marthe,  M.  Pas  d'hérédité.  Bonne  santé  habi- 
tuelle. Réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  quinze  ans,  nullipare.  11  y 
a  quatre  mois,  à  la  suite  d'un  coup  'de  clef  qu'elle  reçut  sur  le  sein 
gauche  elle  éprouva  de  vives  douleurs  dans  cet  organe  pendant  deux 
jours.  11  y  a  trois  mois,  étant  au  bain,  elle  remarqua  accidentellement 
dans  la  moitié  supérieure  du  sein  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  dure  et  complètement  indolente  ;  cette  tumeur  s'est  dé- 
veloppée assez  rapidement  en  déterminant  par  son  poids  une  sensa- 
tion de  tiraillement. 

Le  sein  gauche  est  à  peine  plus  volumineux  que  le  droit,  mais 
il  est  régulièrement  arrondi,  hémisphérique  et  fixé  au  thorax,  tan- 
dis que  celui  du  côté  opposé  est  déformé,  plus  flasque  et  pend  en 
forme  de  bourse.  La  peau  est  lisse,  rosée,  légèrement  tendue.  Les  ori- 
fices des  glandes  sébacées  sont  très  apparentes.  Pas  de  vascularisa- 
tion  anormale;  le  mamelon  est  aplati,  mais  non  rétracté.  Au  tou- 
cher, la  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  occupe  la  partie 
centrale  de  la  mamelle;  elle  est  dure,  fibroïde,  de  consistance  homo- 
gène presque  ligneuse,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants;  sa  surface 
est  unie;  elle  ne  présente  ni  bosselures  ni  dépression  et  est  adhé- 
rente à  la  peau  en  plusieurs  points.  Celle-ci  prend,  lorsqu'on  la  plisse, 
l'aspect  chagriné  d'une  peau  d'orange.  La  tumeur  semble  adhérer 
par  sa  face  profonde  aux  muscles  pectoraux.  Depuis  quelques  jours 
la  malade  éprouve,  dans  la  région  scapulaire  postérieure  corres- 
pondante, des  douleurs  lacinantes  vives  et  intermittentes. 

octobre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons,  à  deux  travers  de  doigt  au- 
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dessus  du  mamelon,  deux  incisions  elliptiques  dont  les  extrémités  se 
rejoignent  en  dedans  et  en  dehors  de  la  mamelle,  et  qui  circonscrivent 
un  lambeau  de  peau  elliptique.  Nous  faisons  ensuite  l'ablation  totale 
de  la  mamelle  avec  ce  lambeau  cutané.  Les  adhérences  profondes  sont 
facilement  détruites,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'intéresser  les  mus- 
cles pectoraux.  L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  deux  tiers 
internes  de  la  plaie,  à  l'aide  de  6  points  de  suture  métallique  et  nous 
introduisons  par  le  tiers  externe  une  mèche  alcoolisée  et  munie  d'un 
tube  en  caoutchouc  pour  permettre  l'écoulement  des  liquides.  De  6 
pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux,  2  seulement  sont 
laissées  dans  la  plaie  pendant  vingt-quatre  heures.  Pansement  al- 
coolisé et  ouaté  compressif. 

28  octobre.  —  T  M  =  37°, 8.  S  =  38°.  P  =  92.  Même  pansement, 
on  enlève  les  pinces.  Bouillon,  potage,  vin  de  quinquina. 

29  .  —  TM  =  37°, 2.  TS  =  37,4.  P  =  90.  Potages,  rôti. 

30.  —  On  enlève  3  fils,  réunion  par  première  intention  dans  une 
•certaine  étendue. 

{"novembre.  —  On  enlève  les  derniers  fils,  que  l'on  remplace  par 
des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées,  suppuration  modérée. 

15.  —  Elle  sort  guérie. 

Obs.  CDXXV.  —  Squirrhe  atrophique  du  sein  gauche.  Ablation.  — 
•Georgin  (Flore),  cinquante-sept  ans,  brossière,  entre  le  12  décembre 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  38.  Pas  d'hérédité.  Forte  constitution, 
bonne  santé  habituelle.  Réglée  de  16  à  55  ans.  Troubles  au  début  et 
à  la  fin  delà  menstruation.  A  17  ans  aménorrhée  pendant  sept  mois. 
A  52  ans  les  règles  cessèrent  pendant  dix  mois,  pour  reparaître  en- 
suite régulièrement  pendant  trois  ans  et  cesser  définitivement,  2  en- 
fants bien  portants  ;  pas  de  fausses  couches.  Depuis  plusieurs  mois  elle 
•éprouvait  dans  le  sein  gauche  des  douleurs  vives,  lancinantes  et  inter- 
mittentes, sans  pouvoir  les  rattacher  à  aucune  cause.  11  y  a  six  semai- 
nes, elle  sentit  au-dessous  du  mamelon  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'une  noix.  Depuis  quinze  jours,  le  mamelon  qui  était  resté  saillant 
comme  celui  du  côté  opposé,  s'est  rapidement  affaissé,  puis  rétracté  ; 
en  même  temps  la  tumeur  a  augmenté  de  volume. 

Le  sein  gauche  est  aplati,  un  peu  moins  volumineux  que  le  droit. 
Le  mamelon  est  profondément  rétracté  vers  le  centre  de  la  mamelle  ; 
à  sa  place  existe  une  cavité  infandibuliforme  qui  admet  la  pulpe  de 
l'annulaire.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux.  Au  toucher, 
on  sent  au-dessous  du  mamelon  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  dure,  solide,  homogène,  de  consistance  squirrheuse,  larda- 
cée,  mal  limitée,  envoyant  par  sa  périphérie  des  prolongements  qui 
rayonnent  dans  le  tissu  mammaire  avoisinant.  La  tumeur  adhère  à 
la  peau,  principalement  au  niveau  du  mamelon  et  de  l'aréole.  Les 
adhérences  se  manifestent,  lorsqu'on  plisse  les  téguments,  par  l'as- 
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pect  chagriné,  en  peau  d'orange,  que  prennent  ceux-ci.  La  mamelle 
se  déplace  en  masse  à  la  surface  du  muscle  pectoral.  La  pression 
n'exagère  pas  la  douleur.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires. 

22  décembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  du  sein  une 
incision  elliptique  qui  comprend  du  même  coup  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  puis  nous  enlevons  largement,  par  voie  de  dissection, 
la  tumeur,  les  tissus  qui  l'enveloppent  et  la  peau  qui  la  recouvre. 
L'opération  terminée,  nous  faisons  à  l'angle  externe  de  la  perte  de 
substance  une  incision  destinée  à  faciliter  l'écoulement  des  liquides 
et  l'introduction  d'une  mèche  de  charpie  alcoolisée.  La  richesse  du 
tissu  adipeux  chez  cette  malade  nous  permet  de  rapprocher  sans 
tiraillement  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  les  réunir  dans  leurs  deux 
tiers  internes  à  l'aide  de  6  fils  métalliques.  De  8  pinces  hémostatiques 
placées  sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération,  2  seulement  sont  lais- 
sées pendant  24  heures. 

Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif.  Sur  une  coupe  :  la  tu- 
meur est  formée  de  tractus  blanchâtres,  d'aspect  fibreux,  qui  rayon- 
nent du  mamelon  vers  la  masse  de  parenchyme  mammaire. 

23.  —  TM  38°.  S  38»,4.  P  =  HO.  Quelques  nausées  dues  au 
chloroforme.  On  enlève  les  pinces.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et 
ouaté  compressif.  Des  injections  sont  faites  dans  la  plaie  à  l'aide  d'un 
tube  à  drainage. 

24.  —  TM  =  37", 4.  S  37«,8.  P=:  96.  Même  pansement  ;  sueurs  noc- 
turnes abondantes. 

25.  —  TM  =  37°,6.  S  =  38.  P  =  lOO.  On  enlève  2  fils.  —  Même 
pansement. 

26.  —  TM  =  37°,4.  S  38°.  P  =  102.  On  enlève  les  derniers  fils  ;  réu- 
nion par  première  intention  du  tiers  supérieur  de  la  plaie. 

28  décembre.  —  Température  et  pouls  normaux.  Petits  foyers 
purulents  au  niveau  des  piqûres  d'épingles,  suppuration  très  mo- 
dérée. 

'2  janvier  1878.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée,  on  enlève  le 
tube  à  drainage. 

8.  — Petits  frissons  répétés;  malaise  général;  douleur  au  niveau 
de  la  plaie. 

Rougeur  erysipélateuse  au  pourtourde  la  plaie.  —  La  malade  passe 
dans  nos  salles  d'isolement.  Badigeonnage  avec  térébenthine  col- 
lodionnée.  Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXXVI.  —  Squirrhe  du  sein  gauche.  Ablation.  —  Jacquelin 
(Gésarine),  trente-cinq  ans,  papetière,  entre  le  18  janvier  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  n"  48.  Sa  mère  est  morte  à  soixante-sept  ans  ;  ses  deux 
sœurs,  l'une  à  vingt  et  un,  l'autre  à  vingt-neuf  ans,  de  phtisie.  Lym- 
phatisme.  Pas  de  tuberculose.  Variole  à  deux  ans.  Fièvre  typhoïde  à 
seize  ans.  Scarlatine  et  angine  scarlatineuse  à  vingt-deux  ans.  Rhu- 
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matisme  musculaire.  Scialique  par  les  temps  humides  et  froids.  Gas- 
tralgie de  vingt-deux  à  trente  ans.  Insuffisance  mitrale  depuis  l'âge 
de  vingt-deu.x  ans.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  dix-sept 
ans.  Les  règles  durent  un  jour,  sont  peu  abondantes,  très  pâles.  Pre- 
mière grossesse  à  vingt-neuf  ans.  Métrorrhagie  abondante  après 
l'accouchement.  Seconde  grossesse  à  trente  ans.  Péritonite  consécu- 
tive. Les  deux  enfants  sont  bien  portants.  En  1876,  elle  remarqua 
par  hasard,  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  sein  gauche,  une  tu- 
meur sous-cutanée,  mobile  sous  la  peau,  du  volume  d'une  noisette, 
dure  etindolente. Cette  tumeur  a  d'abord  évolué  lentement,  mais,  de- 
puis six  mois,  sa  marche  a  été  beaucoup  plus  rapide;  en  même 
temps,  la  malade  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  aiguës,  lanci- 
nantes, intermittentes,  irradiées  au  bras  et  à  l'avant-bras.  Depuis 
un  mois  les  caractères  de  la  peau  se  sont  modifiés  au  niveau  de  la 
tumeur.  Les  ganglions  axillaires  sont  devenus  douloureux. 

L'impuissance  fonctionnelle  est  devenue  complète  du  côté  du  mem- 
bre supérieur  gauche,  par  suite  de  la  douleur.  C'est  alors  que  la  ma- 
lade se  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  sein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  que  le  droit.  Le  ma- 
melon est  déprimé,  rétracté  au  centre  de  l'aréole.  La  moitié 
inférieure  de  la  mamelle  présente  des  bosselures  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  Au 
côté  externe  et  inférieur,  sur  une  largeur  de  trois  travers  de 
doigt,  la  peau  est  plissée,  déprimée,  enfoncée  vers  la  glande  de  la 
même  manière  que  le  mamelon.  Dans  la  moitié  supérieure  la  peau 
est  lisse,  unie,  et  paraît  normale.  Au  niveau  des  bosselures  elle  pré- 
sente une  teinte  bleuâtre,  marbrée,  due  au  développement  de  petits 
vaisseaux  cutanés.  Au  niveau  de  la  surface  déprimée  elle  est  au  con- 
traire d'un  rouge  vif  érythémateux.  Les  veines  sous-cutanées  vues 
par  transparence  sont  dilatées,  bleuâtres  et  rampent  en  convergeant 
de  la  base  de  la  mamelle  vers  l'aréole.  Au  toucher  la  peau  est  adhé- 
rente au  parenchyme  mammaire  dans  toute  son  étendue.  Lorsqu'on 
la  plisse  elle  prend  l'aspect  caractéristique  de  la  peau  d'orange.  La 
tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  homogène,  squirrheuse,  sans 
points  ramollis  ou  fluctuants.  Elle  se  déplace  en  masse  sur  les  mus- 
cles pectoraux.  Dans  l'aisselle  gauche,  on  trouve  deux  ganglions  in- 
durés, ligneux,  du  volume  d'une  fève,  mobiles  sur  la  peau  et  sur  les 
couches  profondes.  Les  douleurs  vives  que  nous  avons  décrites  pré- 
cédemment s'exagèrent  par  la  pression.  La  malade  est  anémique, 
mais  elle  ne  présente  aucun  signe  de  cachexie. 

2  février.  —  Nous  enlevons  largement  la  tumeur  avec  toute  la 
peau  qui  la  recouvre;  elle  n'envoie  aucun  prolongement  du  côté  du 
grand  pectoral.  L'ablation  terminée,  nous  prolongeons  l'incision  jus- 
que dans  l'aisselle  et  nous  enlevons  facilement  à  l'aide  du  doigt  et  de 
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la  spatule  un  groupe  de  petits  ganglions  envahis  par  la  dégénéres- 
cence. Nous  faisons  ensuite  à  l'angle  externe  de  la  plaie  une  incision 
libératrice,  afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides.  Grâce  à  la  mo- 
bilité de  la  peau,  nous  rapprochons  sans  difficulté  les  lèvres  de  la  perte 
de  substance  et  nous  les  réunissons  à  l'aide  de  quinze  points  de  su- 
ture métallique  isolés,  après  avoir  placé  .au  fond  un  tube  à  drainage 
qui  sort  à  la  partie  déclive.  Sur  vingt  pinces  hémostatiques  placées 
sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération,  six  seulement  sont  laissées 
pendant  vingt-quatre  heures.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  com- 
pressif.  TS  =  38°,8.  —  P  =  100. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  est  formée  par  une  trame  fibreuse,  blan- 
châtre, extrêmement  serrée,  dans  laquelle  on  trouve  à  peine  de  petites 
lacunes  remplies  par  un  tissu  moins  ferme.  Par  le  raclage  on  obtient 
quelques  gouttes  d'un  suc  épais,  lactescent.  La  plus  grande  partie  du 
parenchyme  mammaire  est  détruite  par  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation. 

3.  —  TM  =38°,2.  S  =  38°,8.  —  P  =  98.  Anorexie.  Céphalalgie. 
Langue  saburrale.  Nausées.  On  renouvelle  le  pansement  et  on  enlève 
les  pinces.  Pas  d'hémorrhagie.  Potion  aconit.  Vin  de  quinquina. 

4.  —  TM  =  38°.  S  =  38°,4.  —  P  =  96.  Légère  amélioration.  La 
malade  prend  avec  appétit  bouillon,  potage.  Vin  de  Banyuls. 

5.  —  TM  =  37°,8.  S  =  38°,6.  —  P  =  98.  L'état  local  est  bon, 
suppuration  très  modérée. 

6.  —  TM  =  37°,8.  S  =  38°.  —  P  =  96.  On  enlève  les  fils  que  l'on 
remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  La  réunion 
est  obtenue  par  première  intention  dans  la  région  pectorale.  Sup- 
puration modérée  du  côté  de  l'aisselle. 

8.  —  TM  =  37°,6.  S  =  38°.  —  P  =  96.  Sueurs  abondantes.  État  gé- 
néral et  local  satisfaisants.  A  partir  de  ce  moment  température  et 
pouls  normaux.  La  cicatrisation  marche  rapidement  et  régulière- 
ment. Elle  est  complète  dix-huit  jours  après  l'opération. 

22.  —  La  malade  sort  guérie. 

Obs.  GDXXVn.  —  Cancroïde  du  sein  gauche.  La  tumeu?'  a  été  traitée 
une  pi^emière  fois  par  les  caustiques.  Récidive  au  bout  de  vingt  et  un 
mois.  Opération  par  le  bistouri.  Seconde  récidive  au  bout  de  six  mois. 
Ablation  par  le  bistouri.  Cicatrisation.  Récidive  dans  les  ganglions 
ster no-mastoïdiens.  État  cachectique.  —  Rigaud  (Cécile),  cinquante- 
quatre  ans,  brodeuse,  entre  le  6  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe, 
43.  Elle  est  déjà  entrée  deux  fois  dans  nos  salles  pour  raffeclion  qui  la 
ramène  aujourd'hui  (Voy.  Clin,  de  1875,  p.  580,  obs.  CDXII  et  Clin,  de 
1876,  p.  617,  obs.  CCCLXXXIX).  Cicatrice  linéaire,  rosée,  transversale, 
à  la  place  du  sein.  La  tumeur  ne  s'est  pas  reproduite  à  ce  niveau; 
mais  à  2  centimètres  en  dehors  et  au-dessus  de  l'extrémité  externe  de 
la  cicatrice,  on  trouve  une  surface  delà  largeur  de  deux  travers  de  doigt, 
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recouverte  de  noyaux  diffus  qui  se  dirigent  vers  le  creux  sous-clavicu- 
laire.  La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale,  mais  revêt  l'aspect 
chagriné  et  semble  intimement  confondue  avec  la  tumeur.  Au  tou- 
cher, on  reconnaît  que  ces  noyaux  sont  irréguliers,  variant  du  vo- 
lume d'un  pois  à  celui  d'un  grain  de  chènevis,  durs,  de  consistance 
fibroïde.  Ils  semblent  développés  dans  l'épaisseur  même  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  envoient  manifestement  des  trac- 
tus  vers  les  couches  profondes.  Douleurs  lancinantes,  spontanées. 
Douleur  à  la  pression.  On  trouve  dans  l'aisselle  un  ganglion  du  vo- 
lume d'une  noisette,  très  dur,  mobile  sous  la  peau,  mais  adhérent  aux 
parties  profondes. 

23  décembre.  —  Chloroforme.  Nous  circonscrivons  la  portion  de  té- 
guments maladespar  une  incision  elliptique  très  allongée,  qui  se  dirige 
vers  le  creux  axillaire,  et  nous  disséquons  le  lambeau  par  sa  face  pro- 
fonde, en  enlevant  la  couche  superficielle  du  muscle  pectoral  qui 
adhère  à  la  tumeur.  De  l'extrémité  supérieure  de  cette  première  inci- 
sion, nous  en  faisons  partir  une  seconde  vers  l'aisselle  oii  nous  trou- 
vons deux  ganglions  indurés,  du  volume  d'une  noisette  chacun.  Des 
quatre  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux,  deux  seule- 
ment sont  laissées  dans  la  plaie.  L'opération  terminée,  les  bords  de  la 
plaie,  vu  la  laxité  des  téguments,  peuvent  être  rapprochés,  sans  trop 
de  tiraillements.  Les  deux  tiers  internes  sont  réunis  par  quatre  points 
de  suture,  une  ouverture  suffisante  étant  ménagée  pour  l'introduction 
d'une  mèche  de  charpie.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  légèrement 
compressif.  Sur  une  coupe  de  la  tumeur,  on  reconnaît  qu'elle  est 
constituée  par  des  noyaux  diffus,  rougeâtres,  peu  distincts  par  leur 
coloration  des  parties  voisines.  Ces  noyaux  envoient  des  prolonge- 
ments qui  les  réunissent  entre  eux  et  rayonnent  vers  la  périphérie. 

24.  —  On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

27.  —  On  enlève  les  épingles  que  l'on  remplace  par  des  bandelet- 
tes collodionnées.  Réunion  par  première  intention  de  la  moitié  in- 
terne de  la  plaie.  Pas  de  fièvre,  la  malade  a  bien  dormi.  Vin  de  quin- 
quina. Sirop  d'iodure  de  fer. 

29.  —  État  général  satisfaisant.  Pansement  alcoolisé.  Fièvre  nulle. 
La  cicatrisation  marche  rapidement  et  la  malade  sort  guérie  le  3  jan- 
vier 1878.  Revient  le  22  mai  1878.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la 
région  mammaire  oii  siégeait  la  tumeur,  la  cicatrice  est  normale, 
pas  de  trace  de  récidive.  Douleurs  axillaires  et  scapulaires,  sponta- 
nées, vives,  lancinantes,  intermittentes,  non  exagérées  par  la  pres- 
sion et  les  mouvements.  Vers  la  partie  moyenne  delà  région  cervicale 
droite,  sous  la  partie  antérieure  du  muscle  sterno-cleido-mastoïdien,. 
on  trouve  un  ganglion  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  adhérent  à  la 
face  postérieure  du  muscle  et  aux  tissus  voisins;  il  est  dur,  soHde,  de 
consistance  sarcomateuse.  Au  point  d'insertion  du  lobule  de  l'oreille 
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droite,  croûtes  d'eczéma.  La  malade  est  amaigrie,  mais  elle  a  con- 
servé le  sommeil  et  l'appétit.  Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux 
sont  sains.  Pas  d'opération  possible.  N'a  pas  été  revue. 

Obs.  CDXXVin.  —  Carcinome  du  sein  opéré.  —  Récidive  sur  le  sein 
opposé.  Dyspnée  continue.  Mort.  Autopsie.  Généralisation  du  cancer.  — 
Blanchard  (Valérie),  cinquante-deux  ans,  cuisinière,  entre  le  29  jan- 
vier 1877,  salle  Sainte-Marthe,  50  {Clin,  de  1876,  obs.  CD,  p.  623). 

janvier  1877.  —  Petits  noyaux  disséminés  tout  autour  de  la  ci- 
catrice, en  haut  et  en  bas.  Cancer  en  cuirasse.  La  cicatrice  du  sein 
droit  est  recouverte  d'une  croûte  épaisse.  Le  sein  gauche  est  induré. 
—  Tumeur  bosselée  du  volume  du  poing  occupant  la  partie  supé- 
rieure. Pas  de  rétraction  du  mamelon.  Quelques  ganglions  axillaires. 
Respiration  haletante.  Toux  sèche  avec  expectoration  peu  abon- 
dante. Oppression  presque  continuelle.  Quelques  accès  surtout  la 
nuit. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  à  la  base  du  poumon  droit,  matité  ap- 
préciable. Respiration  rude  et  sifflante  à  l'origine  des  bronches.  Le 
murmure  vésiculaire  ne  s'entend  pas  distinctement  à  la  base.  Quel- 
ques râles  sibilants.  L'état  général  n'est  pas  très  altéré.  Pas  d'œdème 
des  jambes. 

3  février.  —  Mort  après  plusieurs  accès  d'étoulTement  pendant  la 
nuit. 

Autopsie  le  4  février,  vingt-six  heures  après  la  mort. 

La  cicatrice  du  sein  droit  adhère  à  la  paroi  thoracique.  Les  petits 
noyaux  disséminés  tout  autour  adhèrent  à  la  fois  à  la  peau  et  aux 
parties  profondes. 

La  mamelle  gauche  est  enlevée  tout  entière;  la  tumeur  dure, 
squirrheuse,  adhère,  non  à  la  peau,  mais  au  mamelon. 

Au-devant  du  sternum,  dépôt  en  nappe  de  matière  squirrheuse  au 
niveau  de  la  deuxième  pièce.  Sur  la  partie  postérieure  de  la  même 
pièce,  lame  cancéreuse  ayant  à  peu  près  la  même  épaisseur. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  trouve  la  plèvre  droite  presque 
remplie  de  liquide  citrin  ;  —  près  de  deux  litres  à  la  base.  La  sur- 
face du  poumon  droit  est  tapissée  de  noyaux  blancs  cancéreux, 
qui  lui  donnent  l'aspect  d'une  mosaïque.  En  certains  points  ces 
noyaux  adhèrent  à  la  paroi  thoracique.  Adhérences  des  faces  inter- 
lobaires.  La  plèvre  costale  présente  aussi  des  noyaux  analogues. 
De  môme,  la  face  supérieure  du  diaphragme  dont  la  partie  corres- 
pond à  la  base  du  poumon  droit  est  envahie  par  le  cancer.  Surface 
inégale,  chagrinée. 

Le  poumon  gauche  est  fixé  par  d'anciennes  adhérences  à  la  paroi 
thoracique  dans  toute  son  étendue.  Impossible  de  détacher  ces  adhé- 
rences. A  peine  peut-on  enlever  quelques  morceaux  de  poumon. 
Le  péricarde  adhère  aussi  intimement. 
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A  la  partie  inférieure  de  la  plèvre  gauche,  foyer  purulent  enkysté 
à  parois  très  épaisses.  Ce  foyer  est  situé  entre  le  diaphragme  en  bas, 
la  paroi  thoracique  en  dehors  et  en  arrière,  le  poumon  en  haut  et  en 
dedans.  La  paroi  qui  correspond  au  poumon  présente  une  épaisseur 
de  plus  de  1  centimètre.  Le  contenu  est  du  pus  mêlé  à  des  grumeaux 
de  matière  caséeuse.  La  surface  interne  de  la  paroi  kystique  est  très 
friable. 

Dans  les  niédiastins,  les  ganglions  situés  à  l'origine  des  bronches 
ont  aussi  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Cœur  gros.  Parois 
flasques.  Caillots  fibrineux  dans  les  cavités  droites.  Pas  de  lésions 
d'orifices. 

Le  foie,  de  volume  normal,  adhère  au  diaphragme  par  sa  face  con- 
vexe. Coloration  brunâtre  uniforme.  Tissu  très  ramolli. 

A  la  partie  moyenne  du  bord  droit  on  trouve  à  la  coupe  un  gros 
infarctus,  du  volume  d'un  œuf,  qui  tranche  par  sa  coloration  noire 
avec  le  tissu  bien  violacé  du  foie.  La  consistance  de  l'infarctus  est 
molle;  au  centre  même,  on  trouve  un  noyau  blanc,  gros  comme  un 
haricot,  et  qui  à  l'œil  nu  paraît  un  noyau  cancéreux. 

L'estomac  et  les  intestins  sont  sains.  Ratatinement  de  l'intestin 
grêle.  Les  reins,  de  petit  volume,  sont  durs  et  crient  sous  le  scalpel. 
Pas  d'altération  visible  à  l'œil  nu. 

Rate,  rien  à  noter. 

Péritoine  complètement  sain.  Pas  de  ganglions  mésentériques. 

Sur  l'utérus  (face  antérieure  du  corps),  on  voit  plusieurs  noyaux 
blancs  situés  sous  la  tunique  péritonéale.  Ces  noyaux  se  détachent 
de  l'utérus  ;  le  plus  gros  est  du  volume  d'un  marron.  Ils  sont  durs  au 
toucher,  et  paraissent  formés  par  du  tissu  fibreux. 

Sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  deux  autres  noyaux  analogues 
situés  plus  profondément  et  faisant  moins  de  saillie.  La  surface  n'est 
pas  blanche  comme  pour  les  premiers.  Le  col  est  sain. 

Obs.  CDXXIX.  —  Tumeurs  squirrheuses  généralisées  ou  mycosis. 
Mo7't.  —  Mayder  (Célestine),  quarante-cinq  ans,  entre  le  3  janvier 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  52. 

Cette  femme,  opérée  au  mois  d'août  1872  par  M.  Tarbés  d'une  tu- 
meur au  sein  droit  qu'elle  portait  depuis  quatre  à  cinq  mois  seule- 
ment, fut  guérie  au  bout  de  quinze  jours.  La  cicatrisation  était  li- 
néaire. Après  l'opération  la  malade  a  joui  d'une  excellente  santé. 
Pendant  quatre  ans  elle  a  fait  régulièrement  son  travail  de  femme  de 
ménage.  Au  mois  de  mai  1876,  elle  s'est  aperçue  qu'elle  avait  sur  le 
sein  gauche  et  à  la  base  du  cou  du  côté  gauche  de  petits  noyaux  gros 
comme  des  noisettes.  Ces  petites  tumeurs  étaient  le  siège  de  picote- 
ments et  de  démangeaisons  que  la  malade  comparait  à  des  piqûres 
d'abeilles.  Plus  tard  il  s'est  développé  des  noyaux  analogues  en 
différents  points  de  la  poitrine,  en  avant,  en  arrière,  sur  l'abdo- 
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men  et  les  cuisses.  La  malade  qui  avait  été  très  bien  réglée  jus- 
qu'alors a  vu  ses  règles  cesser  il  y  a  deux  mois.  Depuis  une  année 
environ  elle  a  perdu  les  forces  et  l'appétit. 

L'état  général  est  mauvais.  La  malade  a  des  tumeurs  multiples 
adhérentes  à  la  peau,  situées  au-devant  de  la  poitrine,  à  la  base  du 
cou,  dans  le  creux  sus-claviculaire  de  chaque  côté;  mais  surtout  à 
gauche  où  il  existe  un  énorme  ganglion.  Les  ganglions  axillaires  sont 
très  volumineux  dans  l'aisselle  gauche,  du  côté  qui  n'avait  pas  été 
opéré.  Tumeurs  analogues  dans  le  dos.  La  plus  volumineuse!,  grosse 
comme  une  noix,  siège  au-devant  du  sternum  et  des  deuxième  et 
troisième  cartilages  costaux  du  côté  droit.  Cette  tumeur,  dure  au 
toucher,  sans  fluctuation,  est  adhérente  à  l'os  et  aux  cartilages  ;  la 
peau  n'adhère  pas  à  son  niveau. 

Sur  d'autres  tumeurs  moins  développées,  entre  autres  sur  un  noyau 
qui  occupe  le  sein  gauche,  la  peau  est  violacée,  adhérente,  et  menace 
de  s'ulcérer. 

Quelques  petits  noyaux  siègent  aussi  sur  la  paroi  abdominale,  et 
deux  sur  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche.  Les  gan- 
glions inguinaux  sont  peu  volumineux. 

Il  existe  une  exostose  mousse,  aplatie,  sur  le  bord  interne  de 
l'humérus  gauche,  un  peu  au-dessus  de  l'épitrochlée.  La  malade 
prétend  qu'elle  ne  souffre  en  ce  point  que  depuis  le  développement 
de  ces  glandes. 

Il  n'y  a  jamais  eu  d'accès  d'oppression;  la  respiration  s'entend  des 
deux  côtés  de  la  poitrine,  elle  est  un  peu  plus  faible  à  droite. 
On  ne  trouve  rien  au  cœur. 

16-17  janvier.  —  La  malade  est  prise  de  vomissements  glaireux  qui  , 
reviennent  à  chaque  instant.  Frissons  plusieurs  fois  par  jour.  L'état 
général  devient  plus  grave.  Cependant  pas  de  fièvre.  L'oppression  est 
considérable, 

i'è  janvier.  —  L'état  de  la  malade  s'aggrave;  les  extrémités  sont 
froides;  l'algidité  est  complète,  l'oppression  croissante;  la  voix 
presque  éteinte. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine  on  trouve  quelques  râles  humides  à 
la  base  des  deux  poumons,  en  avant  et  en  arrière.  Les  battements 
du  cœur  sont  plus  faibles  (l'oppression  est  due,  probablement,  à  la 
compression  des  pneumogastriques  par  les  ganglions  du  cou).  Res- 
piration 48.  Mort  à  neuf  heures  du  soir  par  asphyxie,  en  pleine 
connaissance. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  tumeur  située  au-devant  du  sternum  ; 
cette  tumeur  est  disséquée.  Elle  perfore  les  deuxième  et  troisième 
espaces  intercostaux  droits  et  adhère  au  bord  antérieur  du  poumon 
droit. 

Les  poumons  n'ont  d'ailleurs  d'autre  adhérence  que  celle  formée 
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par  le  prolongement  de  la  tumeur.  La  trachée,  la  veine  cave  supé- 
rieure, le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide  primitive  et  la  sous- 
clavière  gauche  sont  reliés  entre  eux  par  une  masse  infiltrée  absolu- 
ment analogue  aux  noyaux  remarqués  sur  la  surface  du  corps,  de 
sorte  que  le  pneumogastrique  et  le  phrénique  se  trouvent  englobés 
dans  cette  masse. 

11  y  a  des  adhérences  entre  la  partie  droite  du  péricarde  et  la  face 
interne  du  poumon  droit  ;  ces  adhérences  s'enlèvent  facilement.  Le 
foie  paraît  sain. 

Pas  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale.  On  trouve  un  noyau 
sur  le  péritoine  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse.  Il  en  existe 
un  autre  dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon,  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  côlon  transverse.  Un  troisième  plus  petit  dans  le  voi- 
sinage. 

Dans  le  mésentère  quelques  ganglions  sont  peu  volumineux,  d'au- 
tres sont  aussi  gros  que  ceux  de  l'épiploon,  comme  une  petite  noix. 

Sur  le  mésentère  existent  de  nombreuses  granulations  et  une  pe- 
tite ulcération  déchiquetée  comparable  à  l'un  des  noyaux.  Le  péri- 
toine qui  tapisse  la  partie  postérieure  du  bassin  présente  aussi  des 
granulations  analogues. 

La  colonne  vertébrale  n'est  le  siège  d'aucune  tumeur.  On  trouve 
des-granulations  analogues  à  celles  décrites  précédemment  sur  le  pé- 
ritoine qui  tapisse  les  deux  faces  latérales  de  la  colonne  vertébrale  ; 
sur  les  reins,  petits  noyaux  identiques  intéressant  seulement  la 
capsule  fibreuse. 

Dans  l'épaisseur  du  pancréas,  au  niveau  delà  queue,  il  y  aune  in- 
filtration qui  paraît  de  même  nature.  L'utérus  est  en  bissac.  Sa 
longueur  est  de  douze  centimètres  et  demi.  Le  col  est  aussi  volumi- 
neux que  le  corps.  L'orifice  très  ouvert.  Le  foie  est  absolument  sain, 
ramolli;  sa  coloration  est  brunâtre  et  uniforme.  La  rate  n'a  rien.  Il  y 
a  de  l'œdème  du  poumon  dans  les  parties  déclives.  Les  os  ne  sont  pas 
altérés.  Les  vertèbres  ne  présentent  pas  d'ostcopojvse. 

Le  noyau  sternal  ne  paraît  pas  s'être  inséré  dans  le  tissu  osseux. 

Obs.  CDXXX.  —  Cancer  du  sein  droit  chez  un  homme  de  cinquante 
et  un  ans.  Ablation.  Guérison.  —  Gorriol  (Matthieu),  cinquante  et  un 
ans,  mécanicien,  entre  le  23  juin  1877,  salle  Saint -Augustin,  75. 
Pas  d'hérédité.  Aucune  maladie  grave  antérieure  ;  ni  blennor- 
rhagie,  ni  syphilis.  Fièvres  en  1871  sur  les  pontons.  Il  y  a  quatre 
mois,  à  la  suite  d'un  coup,  il  remarqua  dans  le  sein  droit  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  dure,  adhérente  à  la  peau,  complètement 
indolente.  Application  de  pommades  fondantes  sans  résultat.  Depuis 
quelque  temps,  développement  rapide  et  douleurs  lancinantes  dans  le 
sein. 

Le  sein  droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche.  Le  mamelon 


MALADIES  DE  LA  MAMELLE.  749 

est  rétracté  ;  la  peau  de  l'aréole  est  rouge,  recouverte  de  bosse- 
lures très  flnes,  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  ;  au 
même  niveau  on  voit,  par  transparence,  des  capillaires  de  nouvelle 
formation,  tortueux,  finement  dilatés,  qui  arrivent  jusqu'au-dessous 
de  l'épiderme.  Pas  d'ulcération.  Ni  suintement  ichoreux,  ni  écoule- 
ment sanguin  par  le  mamelon.  Au  toucher,  ou  sent  une  tumeur 
dure,  lardacée,  de  consistance  squirrheuse,  du  volume  d'un  œuf  de 
poule^  assez  irrégulière,  intimement  unie  au  tissu  cellulaire  et  à  la 
peau.  Celle-ci,  lorsqu'on  la  plisse,  prend  l'aspect  chagriné.  Adhé- 
rence de  la  tumeur  avec  les  muscles  postérieurs  surtout  du  côté 
externe.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires. 

Les  tumeurs  du  sein  chez  l'homme  sont  relativement  rares  ;  néan- 
moins, notre  pratique  de  la  ville  et  le  grand  nombre  de  malades  qui 
passent  sous  nos  yeux  dans  le  service  hospitalier  nous  ont  permis 
d'en  observer  un  certain  nombre. 

L'ablation  est  évidemment  indiquée. 

23  juin.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  une  incision  elliptique  qui 
circonscrit  toute  la  tumeur  et  une  grande  étendue  des  parties  saines; 
nous  détruisons  ensuite  largement,  à  l'aide  du  bistouri,  les  adhé- 
rences profondes,  en  appliquant  des  pinces  hémostatiques  sur  les 
vaisseaux  les  plus  importants,  à  mesure  que  nous  les  sectionnons. 
De  cette  ablation  résulte  une  perte  de  substance  assez  considérable, 
mais  l'état  adipeux  de  la  région  facilite  le  rapprochement  des  bords 
de  la  plaie.  Nous  réunissons  ces  bords  à  l'aide  de  quatre  points  de 
suture  entortillée,  en  laissant  à  la  partie  déclive  une  ouverture  suf- 
fisante pour  l'écoulement  du  pus  et  l'introduction  d'un  tube  en  caout- 
chouc perforé.  Il  a  suffi  de  laisser  deux  pinces  hémostatiques  dans  la 
plaie,  pendant  24  heures,  pour  faire  l'hémostasie  définitive. 

24.  —  TM  :  37°, 8.  Bonne  nuit.  Le  malade  mange  avec  appétit  : 
potage  et  viande  rôtie.  Pansement  alcoolisé. 

25.  —  Pas  de  fièvre.  Appétit,  sommeil,  même  pansement. 

27.  —  On  enlève  les  épingles  que  l'on  remplace  par  des  bandelettes 
de  tarlatane  collodionnées. 

3  juillet.  —  Formation  d'un  petit  abcès  à  l'angle  interne  de  la 
plaie.  Ponction,  contre-ouverture,  passage  d'un  tube  à  drainage. 

4.  —  Lavages  alcoolisés  continués  les  jours  suivants. 

18.  —  La  cicatrisation  est  très  avancée;  on  réprime  à  l'aide  du  ni- 
trate d'argent  de  gros  bourgeons  charnus  qui  s'élèvent  de  la  surface 
delà  plaie.  La  suppuration  est  très  modérée,  on  enlève  le  tube. 

21.  — Le  malade  sort  guéri. 


CHAPITRE  XI 


MALADIES  DES  RÉGIONS 


§1 
TÊTE. 

Nos  lecteurs  nous  permettront  d'attirer  leur  attention  sur 
les  obs.  CDXXXVI  et  CDXXXVII  relatives  l'une  et  l'autre 
à  des  pustules  malignes  de  la  face.  Nous  trouvons  deux 
autres  faits  de  même  nature  dans  le  présent  volume 
(obs.  CCXH  etCCXIIl,  p.  436  et  459).  Dans  le  dernier,  les 
accidents  aigus  étaient  passés  depuis  longtemps,  et  la  ma- 
lade, qui  avait  été  soignée  à  la  campagne,  venait  nous 
prier  de  remédier  à  un  ectropion  consécutif  à  la  cautérisa- 
tion. Deux  des  autres  cas  se  sont  présentés  à  quinze  jours  de 
distance,  20  juin  et  2  juillet,  chez  des  garçons  boucliers.  L'un 
(obs.  CDXXXVII)  avait,  depuis  quelques  jours,  un  petit 
bouton  qu'il  grattait;  l'autre  reçut  un  coup  qui  détermina 
une  petite  plaie,  et  c'est  par  cette  voie  que  l'inoculation  a  eu 
lieu  (obs.  CCXll).  Les  deux  malades  se  sont  présentés  à  une 
époque  assez  éloignée  du  début  et  avec  des  symptômes  déjà 
graves.  Néanmoins  les  caractères  des  pustules  différaient  un 
peu  dans  les  deux  cas. 

Tandis  que  chez  l'un  (obs.  CDXXXVII)  ils  étaient  pour 
ainsi  dire  typiques  (eschare  centrale  noirâtre,  cercle  de 
vésicules,  aréole  inflammatoire),  chez  le  second  nous  n'a- 
vons trouvé  tout  d'abord  qu'une  vésicule  unique,  ombihquée, 
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et  quand  plus  tard  apparut  l'eschare  centrale,  nous  n'obser- 
vâmes qu'une  collerette  incomplète  de  vésicules  si  petites 
qu'il  fallait  une  certaine  attention  pour  les  voir;  mais  il  y 
avait  au  voisinage  de  la  pustule  de  petites  ecchymoses 
punctiformes.  Nous  avons,  au  contraire,  rencontré  dans  les 
caractères  de  la  tuméfaction  une  analogie  complète.  Nous 
appuyons  sur  ces  caractères  de  la  tuméfaction  parce  qu'ils 
nous  semblent  appelés  à  rendre  de  véritables  services  dans 
la  question  du  diagnostic.  Un  autre  phénomène  important 
doit  être  signalé  :  c'est  l'absence  complète  de  symptômes 
gastriques  ;  nos  deux  malades  n'ont  eu  ni  nausées,  ni  vomis- 
sements. Chez  la  femme  de  l'obs.  CDXXXVI  au  contraire,  il 
y  en  eut,  à  partir  du  troisième  jour. 

Signalons  encore  dans  ce  paragraphe  l'obs.  CDXXXVIII  re- 
lative à  un  sarcome  de  la  joue.  Elle  montre  :  1°  que  le  sar- 
come cutané  et  sous-cutané  de  la  face  diffère  du  carcinome 
et  de  i'épithélioma,  par  sa  teudauce  à  gagner  en  profondeur 
et  en  largeur,  plutôt  qu'à  s'élever;  2°  que  même  après  l'a- 
blation il  récidive  dans  des  intervalles  variant  entre  une  et 
plusieurs  années  ;  3°  qu'il  n'envahit  que  tardivement  les  gan- 
ghons  correspondants  ;  4°  que  les  sarcomes  cutanés  contrac- 
tent des  adhérences  avec  les  parties  profondes  et  particuliè- 
rement le  périoste  et  les  os  sur  des  points  circonscrits  de' 
leur  surface,  alors  que  leur  adhérence  au  derme  qui  leur  a 
donné  naissance  est  plus  importante,  ce  qui  permet  de  les 
distinguer  des  sarcomes  ostéo-périostiques  ;  5°  enfin,  que 
les  anaplasties  destinées  à  remédier  aux  difformités  consé- 
cutives à  l'ablation  ne  doivent  pas  être  faites  immédiatement; 
mieux  vaut  attendre,  comme  à  la  suite  des  épithéliomas 
et  des  carcinomes  de  la  face,  un  ou  deux  ans  pour  surveil- 
ler les  récidives,  d'autant  plus  que  l'anaplastie,  faite  séance 
tenante,  ajoute  nécessairement  à  la  gravité  de  l'opération. 
Au  point  de  vue  local,  les  sarcomes  palpébraux  et  péri-or- 
bitaires  sont  susceptibles  de  provoquer  du  côté  du  globe 
oculaire  des  troubles  réflexes  comparables  à  ceux  de  l'oph- 
thalmie  sympathique. 

Un  fait  intéressant  dans  le  cas  particulier  de  notre  ma- 
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lade  est  la  rapidité  avec  laquelle  la  cicatrisation  s'est  effec- 
tuée après  chaque  opération.  Voici,  d'ailleurs,  quelques  ré- 
flexions relatives  au  diagnostic  de  celte  tumeur  et  aux 
indications  opératoires  que  nous  formulions  lors  de  l'entrée 
de  la  malade  dans  nos  salles  : 

Des  symptômes  précédents,  il  résulte  que  la  tumeur  a  pris 
naissance  dans  le  maxillaire  supérieur;  qu'actuellement  elle 
occupe  la  paroi  supérieure  du  sinus  qu'elle  a  refoulée,  et  la 
moitié  supérieure  de  la  face  interne  qu'elle  repousse  vers  la 
fosse  nasale  correspondante  qui  se  trouve  ainsi  rétrécie; 
qu'elle  remplit  la  plus  grande  parlie  du  sinus,  sans  déprimer 
sa  paroi  inférieure;  qu'elle  pénètre  dans  l'épaisseur  de  l'os 
malaire  dont  elle  recouvre  les  deux  faces  jusqu'au  milieu 
de  l'insertion  massétérine.  Les  antécédents  (enchifrènemeut 
et  polype  supposé)  portent  à  croire  que  la  tumeur  a  pris 
naissance  dans  la  lame  osseuse  qui  entre  dans  la  composition 
de  la  paroi  interne  du  sinus,  ou  dans  la  portion  osseuse  qui 
entoure  le  trou  sous-orbitaire  (engourdissement  du  nerf  den- 
taire et  tendance  de  la  tumeur  à  se  porter  de  préférence  vers 
l'os  malaire  et  l'orbite).  Bien  qu'elle  remplisse  une  partie  du 
sinus  maxillaire,  les  raisons  qui  nous  font  penser  qu'elle  n'a 
pas  pris  naissance  dans  la  muqueuse  de  cette  cavité  sont  : 
l'indépendance  absolue  du  néoplasme  relativement  à  la 
paroi  autéro-inférieure  et  la  moitié  inférieure  de  la  face 
interne  du  sinus.  Quant  à  savoir  s'il  est  parti  du  périoste 
ou  du  tissu  osseux^  il  est  impossible  de  l'aftîrmer,  bien  qu'il 
soit  évidemment  situé  plutôt  en  dehors  de  l'os  que  dans 
son  épaisseur.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur  est 
plus  facile  :  nous  pouvons  laisser  de  côté,  étant  données  la 
consistance  et  la  marche,  les  plilegmasies  et  les  collections 
liquides.  De  plus,  nous  n'avons  pas  la  dureté  des  exostoses, 
ni  celle  des  fibromes.  La  muqueuse  qui  recouvre  la  saillie 
buccale  au  niveau  du  vestibule  n'offre  pas  la  teinte  violacée 
des  tumeurs  à  myéloplaxes.  Nous  sommes  ainsi  conduits  à 
admettre  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  fasciculé.  En  effet,  cer- 
taines de  ces  tumeurs,  après  avoir  suivi  une  marche  lente 
au  début,  subissent  ensuite  un  prompt  accroissement;  elles 


CRANE.  76Ï 

ont  une  consistance  spéciale,  moindre  que  celle  des  fibro- 
mes; leurs  lobes  sont  plus  étalés,  moins  agglomérés,  arron- 
dis, réguliers,  et  moins  élastiques  que  ceux  des  chondromes  ; 
ils  ne  donnent  pas  lieu  aussi  facilement  à  l'ozène,  à  l'épistaxis, 
à  la  cachexie,  que  les  épithéliomas  et  les  carcinomes. 

L'observation  suivante  est  relative  à  une  autre  production 
de  la  même  région.  Cette  tumeur  était  intéressante  surtout 
par  sa  structure  et  sa  rareté  à  la  face  ;  il  s'agissait  de  cette 
variété  de  cancroïde  sur  laquelle  les  histologisles  ont  dis- 
cuté longtemps.  Les  partisans  de  l'hétéromorphisme  les 
appelaient  des  tumeurs  hétéradéniques  ;  comme  le  nom  l'in- 
dique ils  supposaient  que  c'étaient  des  glandes  supplémen- 
taires. Billroth  a  créé  l'expression  cylindroma  qui  n'a  pas  fait 
fortune.  Chez  nous,  on  désigne  généralement  ces  produits 
par  le  nom  d'épithélioma  tubulé.  Leur  genèse  est  extrêmement 
obscure  ;  on  les  rencontre  un  peu  partout;  un  de  nos  con- 
frères nous  a  dit  en  avoir  observé  un  dans  le  sein,  chez  un 
homme.  Nous  parlions  plus  haut  de  leur  rareté  à  la  face  : 
elle  n'est  que  relative.  Nos  volumes  de  Chniques  en  renfer- 
ment trois  observations.  Une  de  ces  tumeurs  semblait  partir 
des  os  propres  du  nez,  elle  venait  faire  sailhe  sous  la  pau- 
pière inférieure  œdématiée  ;  à  un  examen  superficiel  on  eût 
pu  croire  aisément  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  lacrymale. 
Le  sujet  de  l'observation  était  un  jeune  homme  de  vingt-cinq 
ans  (V.  Clin,  de  1875,  Obs.  CCXXVIII,  p.  338).  Une  autre 
fut  rencontrée  à  la  partie  médiane  de  la  lèvre  supérieure; 
celle-ci  était  indolente,  elle  avait  mis  deux  ans  à  se  déve- 
lopper, et  présentait  l'aspect,  la  forme,  la  consistance  d'un 
kyste  sébacé  [Clin,  de  1876,  p.  523,  Obs.  CCL)  ;  le  malade 
était  un  homme  âgé  de  vingt-cinq  ans.  Celle  qui  fait  le  sujet 
de  l'obs.  CDXL  fut  enlevée  chez  une  femme  de  soixante- 
huit  ans  ;  elle  avait  mis  huit  ans  à  se  développer. 

A.  Crâne. 

Obs.  CDXXXI.  —  Loupes  multiples  du  cuir  "[chevelu.  —  Ablation 
d'une  de  ces  tumeurs  située  dans  la  région  frontale.  —  Bethencour/ 

*8 


754  MALADIES  DES  RÉGIONS. 

(Jules),  cinquante  ans,  sellier,  entre  le  2  novembre  1877,  salle 
Sainte-Marthe. 

Pas  d'hérédité.  Aucun  accident  vénérien  ou  tuberculeux.  Bonne  santé 
habituelle.il  y  a  vingt  ans,  il  a  remarqué  dans  l'épaisseur  du  cuir  chevelu, 
sur  la  ligne  médiane,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  frontale, 
une  tumeur  dure,  indolente,  mobile  avec  la  peau.  Cette  tumeur  s'est 
accrue  insensiblement  et  régulièrement  en  restant  indolente,  mais- 
en  devenant  de  plus  en  plus  molle.  Depuis  un  an,  l'évolution  a  été 
rapide  ;  en  même  temps  le  malade  a  constaté,  en  différents  points  du 
cuir  chevelu,  d'autres  tumeurs  qui  suivent  absolument  la  môme 
marche  que  la  première. 

A  la  partie  la  plus  élevée  de  la  région  frontale,  sur  la  ligne  médiane, 
existe  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  globuleuse,  du  volume 
d'une  orange.  La  peau  qui  la  recouvre  est  amincie,  distendue,  et  laisse 
voir  par  transparence  un  grand  nombre  de  capillaires  dilatés,  arbo- 
risés,  rayonnant  de  la  base  de  la  tumeur  vers  son  sommet. 

A  la  partie  la  plus  saillante,  on  voit  manifestement  un  point  rose 
qui  semble  répondre  à  Torifice  oblitéré  d'une  glande  sébacée.  Au 
toucher  la  tumeur  donne  la  consistance  des  kystes  renfermant  de  la 
matière  sébacée,  mélangée  en  certaines  proportions  à  du  liquide.  La 
tumeur  semble  adhérer  à  la  peau  qui  la  recouvre,  elle  suit  tous  les 
mouvements  du  cuir  chevelu  et  ne  contracte  aucune  adhérence  avec 
les  couches  sous-cutanées.  Dans  la  région  pariétale  gauche,  existent 
deux  autres  tumeurs  cutanées  dont  l'une  a  le  volume  d'une  noisette, 
l'autre  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  comme  la  précédente,  elles  sont 
mobiles  avec  le  cuir  chevelu  et  ne  contractent  pas  d'adhérences  pro- 
fondes, mais  la  peau  qui  les  recouvre  ne  renferme  pas  d'arborisations 
vasculaires  et  leur  consistance  est  ferme,  solide,  comparable  à  celle 
de  kystes  à  parois  épaisses  et  fortement  distendues.  On  retrouve  dans 
la  moitié  gauche  de  la  région  occipitale  deux  tumeurs  comparables 
aux  précédentes  par  leur  volume,  leur  consistance,  leur  mobilité  et 
leur  indolence  Nous  sommes  évidemment  en  présence  de  kystes 
sébacés  du  cuir  chevelu. 

3  novembre.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  Nous  faisons  à 
la  surface  de  la  tumeur  frontale  une  incision  cruciale  qui  nous  con- 
duit sur  la  paroi  propre  du  kyste  ;  à  l'aide  d'une  dissection  minu- 
tieuse, nous  parvenons  à  isoler  la  peau  jusqu'à  la  base  d'implanta- 
tion; à  ce  niveau,  les  adhérences  ne  sont  représentées  que  par  des 
tractus  celluleux  assez  lâches,  aussi  parvenons-nous  facilement  à 
les  détruire  par  voie  d'arrachement.  La  tumeur  étant  énucléée,  nous 
reconnaissons  dans  l'épaisseur  du  lambeau  cutané  qui  recouvrait  sa 
paroi  latérale  droite,  un  petit  kyste  du  volume  d'une  lentille,  par- 
aitement  limité,  dont  nous  faisons  aussi  l'ablation.  L'opération  ter- 
minée, nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  six  points  de 
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suture  métallique.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  légèrement  com- 
pressif.  De  huit  pinces  hémostatiques  placées  pendant  l'opération, 
trois  seulement  sont  laissées  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  kyste  contenait  de  la  miitière  sébacée  et  du  liquide  à  cholesté- 
rine  eu  assez  grande  abondance.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le 
quatrième  jour  les  fils  purent  être  enlevés  et  remplacés  par  des  ban- 
delettes de  tarlatane  coUodionnées.  Réunion  partielle  par  première  in- 
tention. Pansement  alcoolisé.  Douze  jours  après  l'opération  le  malade 
sortait,  la  plaie  étant  complètement  cicatrisée  ;  nous  lui  conseillons  de 
venir  nous  voir  de  temps  à  autre  afin  que  nous  puissions  surveiller  la 
marche  des  autres  tumeurs. 

Obs.  CDXXXII.  —  Tumeur  érectile  congénitale  du  cuir  chevelu.  — 
Paillet  (Léon),  deux  mois,  est  apporté  à  notre  clinique  le  19  jan- 
vier 1878. 

Enfant  bien  constitué,  robuste.  Il  porte  dans  la  région  occipito- 
pariétale  droite,  au  voisinage  de  la  suture  lambdoïde,  immédiatement 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  tumeur  cutanée,  aplatie,  de  trois 
centimètres  de  diamètre,  dont  la  convexité  rappelle  celle  d  un  verre 
de  montre.  Cette  plaque  est  assez  régulièrement  circulaire  ;  les  bords 
se  confondent  insensiblement  et  sans  fournir  de  relief  avec  les  tégu- 
ments voisins.  A  ce  niveau,  la  peau  présente  une  teinte  rosée  par 
places,  lie-de-vin  en  d'autres  points.  Au  pourtour,  on  ne  voit  pas  de 
vaisseaux  dilatés.  Au  toucher  la  tumeur  est  mollasse,  elle  diminue 
de  volume  par  suite  d'une  compression  prolongée;  au  contraire, 
quand  le  petit  malade  pousse  des  cris  elle  devient  turgescente, 
ferme  et  plus  élastique.  La  réductibilité  n'est  pas  complète;  même 
après  une  compression  prolongée,  on  sent  toujours  sous  les  doigts 
une  masse  spongieuse.  Il  n'existe  pas  de  battements  artériels  appré- 
ciables. La  tumeur  paraît  complètement  indolente,  l'enfant  ne  crie 
pas  lorsqu'on  la  comprime  ;  mais  comme  au  dire  des  parents  elle  a 
notablement  augmenté  de  volume  depuis  la  naissance,  il  nous  paraît 
urgent  d'en  pratiquer  l'ablation. 

19  janvier.  —  Chloroforme.  Après  avoir  rasé  le  cuir  chevelu, 
nous  circonscrivons  la  tumeur  avec  le  bistouri  pendant  que  des  aides 
exercent  une  compression  méthodique  au  pourtour  du  nœvus. 
L'ablation  nécessite  une  perte  de  substance  assez  petite  pour  que 
nous  puissions  en  affronter  les  bords  au  moyen  de  trois  points  de 
suture  entortillée.  A  l'aide  des  épingles  nous  pratiquons  l'acupres- 
sure  sur  les  vaisseaux  afférents,  et  nous  prévenons  ainsi  toute 
hémorrhagie.  Pansement  simple  avec  des  compresses  imbibées  d'eau 
fraîche. 

Examen  microscnpiqne  :  Angiome  simple,  formé  par  la  dilatation 
des  vaisseaux  capillaires.  Les  parois  des  vaisseaux  dilatés  sont  em- 
bryonnaires. En  aucun  point  il  n'existe  de  rupture  des  vaisseaux  et 
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de  coujmunications  anormales  des  capillaires  entre  eux  comme  dans 
l'angiome  caverneux. 

Nous  revoyons  le  petit  malade  le  troisième  jour.  On  enlève  les  fils. 
La  réunion  est  obtenue  par  première  intention  sauf  à  l'angle  pos- 
térieur de  la  plaie  où  il  existe  un  point  bourgeonnant  de  la  largeur 
d'une  lentille.  Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Obs.  CDXXXIII.  —  Lipome  de  la  région  temporale,  ablation  par  le  bis- 
touri. —  Arnod  (Pélagie),  lingère,  trente-deux  ans,  entre  le  6  juin 
1877,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Réglée  à  dix-huit  ans  :  menstruation  difficile  au  début,  s'est  établie 
ensuite  régulièrement.  2  accouchements  à  terme,  4  fausses  couches. 
Pas  de  maladies  graves. 

11  y  a  dix  ans,  apparition  dans  la  région  temporale  gauche,  à  deux 
centimètres  au-dessus  de  la  queue  du  sourcil,  d'une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  pois,  molle,  indolente,  mobile  sous  la  peau.  Développe- 
ment lent,  progressif,  sans  gêne  ni  douleur.  La  difformité  et  l'accrois- 
sement continu  amènent  seuls  la  malade  à  l'hôpital. 

Déformation  de  la  région  par  une  tumeur  hémisphérique  du 
volume  d'une  pomme  d'api,  limitée  en  haut,  par  la  racine  des 
cheveux,  en  bas  par  le  sourcil,  en  avant  par  la  ligne  courbe  anté- 
rieure de  la  fosse  temporale  et  restant  en  arrière  distante  du  con- 
duit auditif  de  deux  travers  de  doigt.  Sa  surface  est  arrondie,  unie, 
sans  bosselures  apparentes,  convexe  sous  la  peau.  Celle-ci,  légè- 
rement distendue,  a  conservé  sa  structure  et  ses  caractères  nor- 
maux. 

Pas  de  dilatation  des  vaisseaux  superficiels.  Pas  de  mouvements 
d'expansion  et  d'affaissement.  Au  toucher,  tumeur  mollasse,  de  con- 
sistance pâteuse  uniforme,  rappelant  celle  des  lipomes,  sans  points 
ramollis  ou  fluctuants.  Elle  semble  sous-cutanée  et  reste  indé- 
pendante de  la  peau.  Mobilité  appréciable  sur  les  couches  pro- 
fondes. 

La  marche  lente  de  cette  tumeur,  son  indolence,  sa  consistance 
spéciale,  nous  conduisent  à  la  considérer  comme  une  variété  de  li- 
pome. Son  accroissement  continu,  la  difformité  qu'elle  constitue,  l'i- 
nefficacité du  traitement  médical  et  des  médicaments  fondants,  mon- 
trent que  l'ablation  est  indiquée. 

L'opération  d'ailleurs  est  des  plus  simples.  Elle  consiste  à  faire  au 
centre  de  la  tumeur  une  incision  transversale  dépassant  les  limites 
antérieure  et  postérieure,  à  saisir  les  bords  de  l'incision  avec  des 
pinces  hémostatiques  qui  serviront  en  même  temps  de  rétracteurs,  et 
à  énucléer  la  petite  masse  morbide,  partie  avec  le  doigt,  partie  avec 
le  bistouri  et  la  rugine. 

9  juin.  —  Nous  incisons  du  même  coup  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  nous  tombons  sur  la  face  superficielle  de  la  tumeur 
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quenousisolons  des  parties  voisines  avec  une  grande  facilité.  Quelques 
fibres  musculaires  qui  recouvrent  le  bord  antérieur  sont  incisées  avec 
le  bistouri.  L'énucléation  est  ensuite  des  plus  simples. 

Quelques  vaisseaux  superficiels  ont  seuls  été  divisés,  l'hémostasie 
temporaire  suffit  pour  prévenir  toute  hémorrhagie.  L'opération  ter- 
minée, les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  quatre  points  de  suture 
métallique.  Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée.  Une 
petite  mèche  munie  d'un  tube  à  drainage  a  été  laissée  à  la  partie 
déclive  de  la  plaie.  Une  coupe  de  la  tumeur  confirme  notre  diagnostic 
et  démontre  que  nous  avions  affaire  à  une  production  fibro-grais- 
seuse. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Le  11  juin  on  enlève  les  points  de  suture 
que  l'on  remplace  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées. 
Suppuration  modérée  les  premiers  jours.  La  cicatrisation  marche 
rapidement  et  la  malade  sort  guérie  le  18  juin  1877. 

B.  Face. 

Obs.  CDXXXIV.  —  Épithélioma  du  front.  Ablation.  Récidive,  Se- 
conde ablation.  —  Blot  (Marceline),  cinquante-quatre  ans,  couturière, 
entre  le  16  novembre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  53. 

Pas  d'hérédité,  forte  constitution,  bonne  santé  habituelle.  Mens- 
truation régulière  depuis  dix-sept  ans  jusqu'à  cinquante  et  un. 
Cinq  enfants,  dont  quatre  sont  morts  en  bas  âge,  une  fille  vivante  et 
bien  portante.  Il  y  a  quinze  mois,  apparition  au  niveau  et  un  peu 
en  dehors  de  la  commissure  externe  des  paupières  gauches,  d'une 
petite  plaque  épithéliale,  jaunâtre,  aplatie,  du  diamètre  d'une  len- 
tille. Cette  petite  production  était  le  siège  d'un  prurit  qui  portait  la 
malade  à  se  gratter.  Plusieurs  fois  elle  la  fit  saigner.  Un  médecin  de  , 
la  ville,  consulte,  ordonna  des  applications  d'un  Uniment  qui  ne  pro- 
duisit aucun  effet.  Trois  mois  après  le  début,  ulcération  qui  s'étendit 
progressivement  et  envahit  l'angle  externe  des  paupières,  surtout  la 
supérieure.  Le  3  septembre  dernier,  l'ablation  de  la  tumeur  fut  pra- 
tiquée dans  ce  service  par  M.  ïerrillon,  à  l'aide  du  bistouri;  pansement 
à  plat  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée.  La  ci- 
catrisation marcha  rapidement,  mais  avant  qu'elle  fût  complètement 
obtenue,  deux  bourgeons  de  mauvaise  nature  se  développèrent  à 
l'angle  interne  de  la  plaie,  du  côté  des  paupières.  La  plaie  chirur- 
gicale laissa  après  elle  une  cicatrice  peu  apparente,  mais  quel- 
que temps  après  la  sortie  de  la  malade,  les  bourgeons  de  mauvaise 
nature  s'ulcérèrent.  L'ulcération  s'étendit  rapidement,  envahissant 
le  tissu  de  cicatrice  et  les  téguments  voisins,  et  déterminant  des  pi- 
cotements et  des  douleurs  lancinantes  du  côté  des  paupières.  La  ma- 
lade entre  de  nouveau  à  l'hôpital. 
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L'ulcération  a  envahi  la  moitié  supérieure  de  la  région  malaire,  les 
téguments  du  bord  orbitaire  externe,  la  queue  du  sourcil  et  le  tiers 
externe  des  deux  paupières  gauches.  Les  bords  sont  irréguliers,  si- 
nueux, festonnés,  recouverts  de  gros  bourgeons  charnus,  fongueux, 
mollasses,  saignants.  Ces  bourgeons  se  retrouvent  avec  les  mêmes 
caractères  sur  le  fond  de  l'ulcération  ;  dans  les  anfractuosités  qui  les 
séparent,  on  voit  des  détritus  purulents  mélangés  à  des  débris  épi- 
théliaux;  un  liquide  ichoreux  caractéristique  baigne  toutes  ces 
parties. 

L'ulcération  repose  sur  une  base  indurée  qui  paraît  elle-même 
confondue  avec  le  périoste  en  plusieurs  points.  La  conjonctive  pal- 
pébrale  et  oculaire  est  saine.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et 
sous-maxillaires.  Rien  dans  les  organes  éloignés. 

\Ç>  novembre. —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  circon- 
scrivons largement  l'ulcération  et  nous  la  disséquons  par  sa  face 
profonde.  Nous  enlevons  ainsi  la  moitié  externe  des  paupières  et  la 
partie  correspondante  de  la  conjonctive,  la  moitié  externe  du  sourcil 
et  les  parties  molles  du  rebord  orbitaire  externe  et  delà  région  ma- 
laire. Le  périoste  nous  paraît  suspect,  nous  le  ruginons  et  nous  résé- 
quons profondément  l'os  malaire  et  le  bord  de  l'orbite  ;  six  pinces 
hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux  pendant  vingt-quatre 
heures.  Pansement  à  plat  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée 
phéniquée,  compression  légère  avec  la  ouate. 

17.  — Pas  de  réaction  fébrile.  On  enlève  les  pinces,  pas  d'hémor- 
rhagie,  même  pansement. 

24.  —  Suppuration  modérée,  surface  granuleuse  de  bel  aspect.  La 
malade  quitte  le  service  ;  elle  se  fera  soigner  en  ville. 

Obs.  CDXXXV.  —  Furoncles  multiples  du  7iez  et  de  la  face.  —  Mo- 
lasson,  quarante-sept  ans,  entre  le  10  mars  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  12. 

Le  malade  dit,  qu'en  temps  ordinaire,  son  nez  n'a  rien  d'exubérant. 
11  y  a  cinq  semaines,  il  fit  une  chute  sur  la  figure.  11  n'en  résulta  pas 
d'épistaxis  ;  mais  il  eut  un  gonflement  notable  du  nez  qui  disparut 
deux  jours  après,  et  il  resta  une  teinte  noire  persistante.  Au  bout 
du  nez  il  y  avait  une  écorchure.  Le  jeudi  1"  mars,  de  la  rougeur 
parut  à  la  pointe,  autour  de  la  petite  plaie,  ou  plutôt  au  niveau 
de  l'endroit  où  elle  était,  car  le  malade  prétend  qu'elle  était  com- 
plètement guérie.  Il  se  fit  de  nouveau  du  gonflement  et  en  trois 
jours  tout  le  nez  était  envahi.  Cette  invasion  s'accompagna  de  ma- 
laise général  et  d'un  peu  de  fièvre.  Le  gonflement  s'étendit  aux  joues, 
mais  la  rougeur  ne  dépassa  pas  le  nez.  Le  gonflement  des  joues  dis- 
parut bientôt.  11  y  a  quelques  jours,  au  niveau  de  l'union  des  os 
propres  avec  le  cartilage,  la  partie  devint  plus  molle,  luisante,  et 
s'ouvrit.  Puis  en  d'autres  points  il  se  forma  d'autres  ouvertures. 
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Teinte  rouge,  érysipélateuse  de  tout  le  nez  gonflé.  La  taméfaclion 
est  exactement  limitée  aux  sillons  qui  le  séparent  des  joues  et  des 
lèvres.  La  peau  est  chaude;  sur  beaucoup  de  points  on  voit  sortir 
du  pus  blanc,  épais,  principalement  sur  l'aile  gauche,  à  l'extrémité 
des  os  propres,  et  sur  la  partie  latérale  gauche.  En  ces  points  la 
peau  est  comme  criblée;  en  d'autres  points,  les  tissus  sont  ramollis 
et  il  existe  de  la  fluctuation  à  foyers  multiples.  On  fait  plusieurs 
incisions  qui  réunissent  tous  les  orifices  ;  il  sort  du  sang  en  abon- 
dance :  cataplasmes.  Les  jours  suivants  la  peau  se  recolle  rapidement. 
Le  malade  demande  à  sortir  le  11  mars.  Le  nez  est  encore  volu- 
mineux. 

L'examen  de  l'urine  n'a  révélé  l'existence  ni  de  sucre  ni  d'albu- 
mine. 

Obs.  CDXXXVL  —  Pustule  inaligne  de  la  face.  Cautérisation  au  fer 
rouge  le  huitième  jour.  Gitérison.  —  Prin  (Alphonsine),  quarante-sept 
ans,  ménagère,  entre  le  14  septembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  43. 

Forte  constitution.  Bonne  santé  habituelle.  Le  7  septembre,  dans 
l'après-midi,  elle  écorcha  un  petit  bouton  prurigineux,  situé  sur  la 
joue  droite  au  niveau  du  sommet  de  l'alvéole  de  la  canine  supérieure 
et  dont  le  début  est  passé  inaperçu.  Elle  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
été  piquée  par  une  mouche.  Elle  n'a  touché  ni  viande,  ni  laine,  ni. 
plume,  ni  crins.  Dans  la  journée  le  bouton  a  augmenté  de  volume, 
un  peu  de  sérosité  est  sortie  par  l'écorchure  et  le  prurit  a  persisté. 
La  région  parotidienne  droite  se  tuméfie  pendantla  nuit.  Rien  à  noter 
jusqu'au  10  à  quatre  heures  du  soir.  Durant  cette  période,  pas  de 
symptômes  généraux,  pas  de  fièvre,  appétit  conservé,  sommeil  tran- 
quille. Dans  la  soirée  du  10,  frisson  et  fièvre,  la  malade  est  obligée 
de  se  mettre  au  lit.  Point  noirâtre  à  la  place  de  l'écorchui'e,  le  prurit 
a  complètement  cessé  ;  la  tuméfaction  s'étend  à  la  région  sous-maxil- 
laire droite.  La  nuit  est  assez  bonne.  Le  11  et  le  12,  fièvre  intense,  la 
malade  garde  le  lit,  perle  complète  de  l'appétit,  sommeil  troublé  par 
des  rêvasseries.  La  tuméfaction  s'accentue,  mais  reste  localisée  à  la 
joue  et  aux  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire  ;  la  lèvre,  le 
nez  et  les  paupières  conservent  leur  aspect  normal;  l'eschare  gran- 
dit. Le  12  au  soir,  le  mari  de  la  malade,  effrayé  de  cet  état,  l'em- 
mène chez  un  pharmacien  qui  se  déclare  incompétent.  Le  13,  fièvre 
moins  forte,  les  symptômes  généraux  s'amendent,  la  malade  se  lève 
et  travaille  un  peu.  Symptômes  locaux  stationnaires.  La  malade  re- 
marque un  cercle  de  vésicules  autour  de  l'eschare.  Nuit  assez  calme. 

14  septembre.  —  Elle  voit  un  médecin  qui  l'envoie  à  l'hôpital. 
Disparition  des  symptômes  généraux. 

15.  —  La  pustule  maligne  est  des  plus  nettes.  Eschare  centrale 
noirâtre,  cercle  complet  de  vésicules  remplies  d'un  liquide  trouble  ; 
quelques-unes  se  sont  affaissées  ;  à  leur  place,  desquamation  épithé- 
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liale.  La  tuméfaction  des  régions  parotidienne  et  sous-maxillaire  est 
moindre  que  les  jours  précédents,  au  dire  de  la  malade.  Pas  de  fiè- 
vre, un  peu  d'appétit.  Cautérisation  de  la  pustule  au  fer  rouge.  Pan- 
sement phéniqué. 

16.  —  Môme  pansement,  le  mieux  s'affirme,  l'œdème  disparaît. 
Appétit  et  sommeil  calme.  L'eschare  tombe  le  lundi.  Reste  une 
plaie  circulaire  du  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc,  assez  régulière 
et  recouverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

18.  —  La  malade  quitte  le  service  ;  elle  vient  se  faire  panser  tous 
les  deux  jours.  Guérison  complète  au  bout  de  quinze  jours .  Reste 
une  petite  cicatrice,  un  peu  déprimée. 

Obs.  CDXXXVIL  — Pustule  maligné  de  la  face,  bactéridies  dans  le 
sang.  Incision  cruciale  et  cautérisation  avec  le  sublimé  corrosif .  Guérison. 
—  Lebouvier  (Henry),  vingt -sept  ans,  garçon  boucher,  entre  le  22 
juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  74. 

Ce  garçon  est  d'une  constitution  très  robuste;  il  travaille  dans  une 
boutique  de  la  rue  Saint-Denis,  ne  va  jamais  à  l'abattoir  et  manie 
simplement  la  viande  qu'il  débite,  jamais  les  peaux  des  animaux.  Il 
raconte  qu'il  a  épluché  ces  jours  derniers,  pendant  les  grandes  cha- 
leurs, des  rognures  de  morceaux  avariés,  sur  lesquels  se  posaient  de 
grosses  mouches.  Le  mercredi  20  juin,  vers  trois  heures  de  l'après- 
midi,  le  malade  sentit  au-dessous  de  l'oreille  gauche  un  petit  bouton 
qui  était  le  siège  de  vives  démangeaisons.  11  gratta  le  bouton,  et  le 
soir  même  il  y  avait  un  peu  de  gonflement  tout  autour.  Néanmoins, 
le  malade  dormit  bien  pendant  la  nuit  ;  mais  le  lendemain,  le  gonfle- 
ment avait  considérablement  augmenté.  Ce  jour-là,  21  juin,  le  malade 
dut  cesser  son  travail  à  midi,  à  cause  d'un  violent  mal  de  tête. 

La  seconde  nuit  le  malade  ne  dormit  pas,  etle  surlendemain,  moins 
de  quarante-huit  heures  après  l'apparition  du  petit  bouton,  il  se  pré- 
sente à  l'hôpital  Saint-Louis,  avec  un  énorme  gonflement  du  cou  et 
de  la  joue. 

Dans  la  journée  du  22  juin,  l'interne  de  garde,  M.  Avezou,  voit  seul 
le  malade.  Il  constate  autour  du  bouton  ulcéré  et  noirâtre,  une  cou- 
ronne de  petites  vésicules  remplies  de  sérosité.  Il  n'entervient  pas 
activement  et  se  contente  de  faire  appliquer  des  cataplasmes  sur  la 
région. 

'i^  juin.  —  Le  gonflement  œdémateux  du  cou  et  de  la  joue  est  très 
étendu.  Œdème  du  pavillon  de  l'oreille  et  des  paupières  du  côté 
gauche  :  l'œil  gauche  est  complètement  fermé.  Toute  la  moitié  gauche 
de  la  joue  est  gonflée.  En  bas,  l'œdème  se  prolonge  au  delà  de  la 
racine  du  cou  ;  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  et  la  région  de  l'é- 
paule sont  atteintes.  Il  n'y  a  pas  de  bourrelet  s'arrêtant  brusque- 
ment à  la  limite  de  l'œdème. 

Un  peu  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille  gauche,  existe  une  petite 
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ulcération  noirâtre,  ayant  1  centimètre  de  diamètre  environ,  et  en- 
tourée d'un  cercle  de  vésicules  confluantes.  Rougeur  de  la  peau  tout 
autour,  dans  une,  grande  étendue.  L'œdème  est  dur;  cependant, 
le  doigt  laisse  une  empreinte  légère  sur  toute  la  région  œdématiée. 
L'état  général  est  assez  grave  :  insomnie,  rêvasseries  et  agitation 
pendant  la  nuit. 

Le  pouls  est  un  peu  petit,  116.  La  température  axillaire  est  de 
39°,3. 

Le  début  de  la  maladie,  l'eschare  noirâtre  avec  le  cercle  de 
vésicules  caractéristiques,  l'étendue  du  gonflement  et  l'état  général 
ne  laissent  subsister  aucun  doute  pour  le  diagnostic.  Il  s'agit  d'une 
pustule  maligne  qui  date  de  trois  jours.  Incision  cruciale,  arrêt  de  l'é- 
coulement du  sang  par  une  compression  de  quelques  minutes, 
application  de  sublimé  corrosif  en  poudre,  qu'on  laisse  en  place  jus- 
qu'au lendemain,  à  l'aide  d'un  morceau  de  sparadrap.  Potion  cordiale 
à  l'intérieur.  Le  soir  il  n'y  a  pas  de  changement  appréciable. 

P  =  H2.  —  T  A  =  39°,7. 

24.  —  Le  malade  déclare  avoir  dormi  un  peu  la  nuit.  Le  gonfle- 
ment est  toujours  le  même  ;  il  n'y  a  ni  augmentation  ni  diminution. 
Le  caustique  a  produit  une  large  eschare  noirâtre,  dont  la  surface 
égale  à  peu  près  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs.  L'eschare  est 
limitée  par  des  phlyctènes  remplies  de  sérosité  louche. 

P  =  104.  —  T  A.  =39°, 6.  Pas  de  diarrhée  ni  de  constipation. 
Le  malade  n'a  pas  eu  non  plus  de  salivation.  On  retire  deux  gouttes 
de  sang  de  la  pulpe  d'un  doigt  pour  les  examiner  au  microscope. 
M.  Sabourin,  interne  du  service,  constate  dans  le  sang  la  présence 
de  petits  filaments  analogues  à  ceux  décrits  par  Davaine,  et  n'offrant 
aucun  mouvement  spontané,  c'est-à-dire  de  véritables  bacléj'idies.  11 
y  a  aussi  un  bien  plus  grand  nombre  de  petites  granulations  dissé- 
minées entre  les  globules. 

2o  juin.  —  Amélioration  sensible.  Le  malade  a  bien  reposé  la  nuit. 
Le  gonflement  de  la  face  et  du  cou  a  déjà  considérablement  diminué. 

P  =  88.  —  ï  A  =  38°. 

26.  —  Le  malade  est  levé  ;  les  paupières  étant  à  peu  près  dé- 
gonflées, il  peut  ouvrir  l'œil  gauche.  Le  mal  de  tête  a  complète- 
ment disparu.  Le  malade  est  maintenant  tout  disposé  «  à  manger 
et  à  boire  comme  un  ambassadeur,  »  dit-il.  Pas  de  fièvre. 

P=  80.  — T  A=  37'',3. 

27.  —  La  joue  est  en  partie  dégonflée,  il  ne  reste  que  l'eschare  du 
caustique  limitée  par  une  aréole  rouge  et  séparée  de  cette  aréole 
par  un  sillon  naissant  qui  laisse  suinter  un  peu  de  pus. 

29.  —  Les  bords  de  l'eschare  commencent  à  se  détacher,  mais  la 
masse  elle-même  est  très  adhérente  ;  au-dessous  de  l'eschare,  il  y  a 
une  induration  du  tissu  cellulaire  qui  se  prolonge  sur  la  mâchoire 
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inférieure,  jusqu'en  avant  du  masséter  et  jusqu'au  milieu  de  la  joue, 

3  juillet.  — Le  malade  sort  de  l'hôpital  le  3  juillet,  avant  la  chute 
complète  de  l'eschare.  Des  bourgeons  charnus  apparaissent  au  fond 
de  la  plaie  qui  a  3  centimètres  dans  son  diamètre  vertical,  et  deux 
et  demi  dans  son  diamètre  transversal. 

Le  malade  revient  tous  les  jours  dans  la  salle  se  faire  panser. 

Le  13  juillet  nous  avons  trouvé  la  plaie  déjà  bien  rétrécie,  ayant 
environ  un  centimètre  de  profondeur.  L'induration  du  tissu  cellulaire 
persistait  encore  à  la  partieinférieure. 

Le  sang  examiné  au  microscope  ne  contenait  plus  ni  bactéridies 
ni  granulations  brillantes. 

Obs.  GDXXXVIII.  —  Satrome  de  la  i-égion  malaire.  Nombrcmcs  réci- 
dives. —  Caberte  (Maria),  trente-sept  ans,  journalière,  entre  le  24  mai 
1878,  salle  Sainte-Marthe,  53.  Femme  maigre,  bien  constituée. 
Pas  d'hérédité  (elle  est  la  dernière  née  de  14  enfants).  Ni  syphilis  ni 
tuberculose.  Ophthalmies  dans  l'enfance.  Réglée  régulièrement  depuis 
l'âge  de  18  ans;  un  enfant  bien  portant,  jamais  de  maladies  gra- 
ves. 11  y  a  douze  ans,  à  la  suite  d'un  coup  de  poing  qu'elle  reçut  sur 
l'œil  gauche  et  qui  détermina  de  la  tuméfaction  des  paupières  et  de 
la  conjonctivite,  elle  remarqua,  au  milieu  du  sillon  orbito-palpébral 
inférieur,  une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  dure,  sous-cutanée, 
complètement  indolente.  Celte  tumeur  fut  enlevée  ;\  Gênes,  à  l'aide 
du  bistouri,  et  la  cicatrisation  s'effectua  rapidement.  Depuis  cette 
époque,  la  malade  affirme  avoir  subi  sept  opérations,  la  tumeur  ayant 
récidivé  sur  place  autant  de  fois.  Ces  opérations  s'effectuent  à  inter- 
valles de  neuf  à  dix  mois,  la  malade  n'attendant  pas  que  la  tumeur  eût 
dépassé  le  volume  d'une  petite  noisette.  La  quatrième  fois,  néan- 
moins, elle  patienta  deux  ans;  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  noix, 
lorsqu'on  en  fit  l'ablation.  Dans  aucun  cas  on  n'employa  le  chloro- 
forme, ce  qui  permet  de  supposer  que  les  opérations  étaient  peu 
graves  et  de  courte  durée.  Chaque  fois  la  cicatrisation  s'effectua 
rapidement  et  sans  accidents,  si  l'on  en  excepte  quelques  poussées 
inflammatoires  aiguës  du  côté  des  ganglions  sous-maxillaires.  La 
dernière  opération  eut  lieu  il  y  a  cinq  mois  à  Turin  ;  cette  fois  la  réci- 
dive s'est  effectuée  avec  une  rapidité  qui  effraye  la  malade  et  l'amène 
à  l'hôpital. 

La  région  malaire  gauche  est  déformée  par  des  saillies  et  des 
dépressions  anormales.  Du  côté  de  la  peau,  on  voit  les  cicatrices  des 
précédentes  opérations;  elles  sont  linéaires,  rosées,  au  même  niveau 
que  les  tissus  voisins,  et  démontrent  qu'il  n'a  jamais  été  fait  de  perte 
de  substance  notable  du  côté  des  téguments  ;  l'une  d'elles  permet  de 
reconnaître  la  nature  de  l'opération  qui  en  a  amené  le  développe- 
ment. Elle  se  compose  d'une  ligne  cicatricielle  verticale  étendue  de 
la  partie  moyenne  du  sillon  orbito-palpébral  inférieur  à  la  partie  infé- 
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rieure  de  la  région  malaire.  De  chaque  extrémité  de  cette  ligne  en 
partent  deux  autres  dirigées  horizontalement,  la  supérieure  vers 
l'angle  externe  de  l'œil,  l'inférieure  vers  le  sommet  de  l'apophyse 
zygomatique.  Cette  disposition  indique  nettement  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  sous-cutanée  d'un  certain  volume,  non  adhérente  à  la 
peau,  et  qu'on  est  allé  à  sa  recherche  en  taillant  une  fenêtre  qua- 
drilatère que  l'on  a  rabattue  sur  la  surface  cruentée  après  l'ablation. 
Actuellement,  il  existe  deux  tumeurs  distinctes:  la  première  occupe 
la  surface  de  l'os  malaire  ;  elle  est  arrondie,  du  volume  d'une  noix, 
sous-cutanée  ;  la  peau  qui  la  recouvre  est  soulevée,  mais  conserve 
ses  caractères  normaux  et  ne  présente  pas  de  vascularisation  de 
nouvelle  formation,  elle  est  complètement  mobile  à  la  surface  de  la 
tumeur.  Celle-ci  est  solide,  rénitente,  élastique,  et  rappelle  par  sa 
consistance  celle  de  certains  sarcomes;  elle  est  intimement  adhé- 
rente à  la  surface  osseuse  sous-jacente.  La  seconde  tumeur  siège  à 
l'extrémité  externe  du  sillon  jugo  orbitaire  ;  elle  présente  le  volume 
et  la  forme  d'un  haricot,  et  fait  saillie  au-dessus  des  téguments  à  la 
manière  de  certaines  verrues.  Sa  surface  lisse  et  unie  semble  recou- 
verte par  une  simple  lamelle  épidermique,  au-dessous  de  laquelle  on 
voit  par  transparence  une  infinité  de  capillaires  vivement  injectés. 
Au  toucher  elle  est  mobile  avec  la  peau  dans  l'épaisseur  de  laquelle 
elle  siège  manifestement.  Sa  consistance  est  plus  molle  que  celle  de 
la  première  tumeur  et  ne  diffère  pas  notablement  de  la  consistance 
des  téguments.  Cette  production  cutanée  rappelle  par  sa  forme,  son 
aspect,  sa  consistance,  les  chéloïdes  cicatricielles.  Les  deux  tumeurs 
sont  complètement  indolentes  tant  à  la  pression  que  spontanément. 
Les  ganglions  parotidiens ,  cervicaux  et  sous-maxillaires  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier.  Du  côté  de  l'œil  gauche  on  observe  : 
injection  des  capillaires  de  la  conjonctive  qui  tapisse  la  paupière  in- 
férieure ;  staphylome  opaque  partiel  avec  synéchie  antérieure.  Le 
début  de  ces  accidents  remonte  à  quatre  ans.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  surtout  appréciables  quand  l'œil  droit  est  fermé.  On  constate 
alors  qu'il  existe  de  l'amblyopie  ;  que  la  malade  compte  quatre  doigts 
lorsqu'on  en  montre  trois;  que  le  champ  visuel  est  considérablement 
diminué,  au-delà  de  2  mètres  la  vision  est  abolie.  Pas  de  troubles 
sympathiques  du  côté  de  l'œil  droit.  Les  organes  thoraciques  et  ab- 
dominaux sont  sains.  Etat  général  satisfaisant,  sommeil  tranquille, 
appétit  normal. 

25  mai.  —  Chloroforme.  —  Après  avoir  enlevé  largement  la  petite 
tumeur  cutanée  qui  répond  à  l'extrémité  externe  de  la  paupière  infé- 
rieure, nous  faisons  une  incision  verticale  à  la  surface  de  la  tumeur 
malaire,  nous  disséquons  par  sa  face  profonde  la  peau,  qui  ne  pré- 
sente aucune  adhérence,  afin  de  la  conserver.  La  tumeur  s'im- 
plante sur  le  périoste,  nous  l'enlevons  largement,  nous  ruginons  l'os 
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et  nous  en  pratiquons  l'évidement.  A  la  partie  antérieure,  nous  pé- 
nétrons dans  les  fosses  nasales.  Quatre  pinces  hémostatiques  sont 
laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  Quatre  points  de  suture 
métallique  réunissent  aux  téguments  de  la  joue  le  lambeau  cutané  qui 
recouvrait  la  tumeur.  Passage  d'un  drain  dont  l'un  des  bouts  sort  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  dont  l'autre  bout  sort  par  la  narine. 
Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Examen  liisiologique.  —  La  disposition  générale  des  gros  éléments 
de  la  tumeur  est  fasciculée.  On  voit  au  microscope  des  éléments 
fusiformes  avec  et  sans  noyaux ,  les  cléments  sont  séparés  par 
une  matière  amorphe  très  abondante.  Vaisseaux  à  parois  embryon- 
naires. 

Diagnostic  hislologique.  —  Sarcome  fibro-plastique.  (Variété  fuso- 
cellulaire  à  grandes  cellules  de  Rindflcisch), 

26.  —  T  M  ==  37°,6.  S  =  37°, 8.  —  On  enlève  les  pinces,  pas  d'hémor- 
rhagie,  injections  par  le  tube  à  drainage,  même  pansement  que  la 
veille. 

27.  —  Température  et  pouls  normaux.  Appétit  et  sommeil. 

On  enlève  les  fils  le  quatrième  jour.  Réunion  du  lambeau  par 
première  intention.  A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marcha 
très  rapidement,  elle  fut  complète  en  dix-sept  jours.  La  malade  quitte 
le  service  le  12  juin  1878.  11  existe  un  peu  d'ectropion  déterminé  par  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel  et  une  fenêtre,  sous  forme  de  fistulette, 
qui  fait  communiquer  les  fosses  nasales  avec  l'extérieur. 

La  malade  rentre  dans  notre  service  le  30  novembre  1878,  pour 
une  nouvelle  récidive  sur  place.  11  y  a  un  mois,  un  noyau  apparut 
dans  l'angle  formé  par  les  sillons  orbito-palpébral  inférieur  et  naso- 
jugal,  et  a  évolué  très  rapidement  sans  déterminer  de  douleur.  A  la 
même  époque,  ulcération  de  la  cornée  du  côté  du  staphylome  et 
fonte  de  l'œil.  Actuellement,  la  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon;  elle  est  limitée  en  haut  par  le  sillon  orbito-palpébral  infé- 
rieur, en  avant  par  le  sillon  naso-jugal,  en  arrière  par  les  insertions 
malaires  des  muscles  zygomatiques.  Elle  est  ovoïde,  à  grand  axe 
transversal.  Sa  surface  est  convexe,  lisse  et  unie  sans  bosselures 
apparentes  ;  elle  soulève  la  peau  sans  lui  adhérer  ;  celle-ci  a  con- 
servé ses  caractères  normaux.  Au  toucher,  la  tumeur  est  dure,  de 
consistance  sarcomateuse  comme  celle  que  nous  avons  enlevée 
il  y  a  six  mois.  Sa  face  profonde  est  intimement  adhérente  à  l'os 
sûus-jacent.  Rien  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxil- 
laires. La  cavité  orbitaire  gauche  est  vide  et  masquée  par  la 
paupière  supérieure  qui  se  déprime  au-devant  d'elle.  Ectropion 
léger  de  la  paupière  inférieure  ;  lorsqu'on  écarte  les  paupières,  on 
voit  que  le  fond  de  la  cavité  est  occupé  par  un  moignon  cicatriciel 
de  bon  aspect. 
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30  novembre  1878.  —  Chloroforme.  Incision  cruciale  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci 
dépend  du  périoste.  Lorsqu'elle  est  mise  à  nu,  nous  circonscrivons  sa 
base  par  une  incision,  puis  à  l'aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  nous 
réséquons  profondément  la  portion  d'os  sur  laquelle  elle  s'implante. 
Quatre  pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux.  Les 
bords  de  l'incision  ne  sont  pas  réunis.  Pansement  à  plat  à  l'eau  alcoo- 
lisée phéniquée. 

1"  décembre.  — T  M=  37°, 8.  8  =  380,2.  —  Insomnie.  —  Céphalalgie 
frontale.  On  enlève  les  pinces  et  on  renouvelle  le  pansement. 

2.  — TM  =  37°,6.  S  =38°.  P  =  96.— La  nuit  a  été  assez  calme,  la 
céphalalgie  a  diminué.  La  malade  prend  des  bouillons  et  du  vin  de 
quinquina. 

3.  —  T  M  =  370,8.  S  =  38°.  P  =  96.  —  Le  mieux  persiste,  la  cépha- 
lalgie a  disparu. 

4.  —  Température  normale.  Suppuration  modérée.  Surface  .gra- 
nuleuse de  bel  aspect.  Cicatrisation  complète  en  douze  jours.  La 
malade  quitte  le  service  le  13  décembre  1878. 

Obs.  CDXXXIX.  —  Sarcome  de  la  joue  droite  parti  de  la  portion 
orbito-malaire  du  maxillaire  supérieur.  Extirpation  de  la  tumeur. 
Résection  du  maxillaire  supérieur.  Erysipèle.  Guérison.  —  Lunais 
(Jean),  cinquante-quatre  ans,  jardinier,  entre  le  24  mars  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  29,  pour  une  tumeur  du  côté  droit  de  la  face. 
Sujet  maigre,  affaibli  par  les  fatigues  et  les  privations.  Jamais  de 
maladies  graves;  ni  scrofule  ni  syphilis.  Depuis  trois  ans,  il  est  con- 
tinuellement enchifrené,  et  respire  moins  facilement  par  la  narine 
droite.  Un  médecin  qu'il  consulta  à  ce  propos,  lui  dit  qu'il  avait  un 
polype  nasal;  néanmoins  aucun  traitement  n'a  été,  jusqu'à  ce  jour, 
dirigé  contre  cette  affection. 

II  y  a  neuf  mois,  il  remarqua  à  la  hauteur  du  trou  sous-orbitaire 
du  côté  droit  et  un  peu  en  dehors  une  tumeur  du  volume  d'un  pois, 
dure,  indolente,  sans  adhérences  avec  la  peau. 

En  même  temps  apparurent  des  névralgies  dentaires,  du  côté  cor- 
respondant, de  l'arcade  alvéolaire  supérieure;  le  malade  consulta  un 
médecin  qui  ordonna  des  frictions  avec  une  pommade.  Ce  traite- 
ment resta  sans  effet.  L'évolution  de  la  tumeur,  lente  d'abord,  est 
devenue  plus  rapide  dans  les  derniers  temps. 

Déformation  de  la  joue  droite,  analogue  à  celle  que  produisent  les 
tumeurs  du  sinus  maxillaire.  La  région  est  envahie  par  une  saillie 
recouvrant  une  partie  de  l'os  malaire  et  la  plus  grande  partie  de  la 
face  externe  du  maxillaire  supérieur.  Elle  est  ovoïde,  du  volume  d'un 
œuf  de  dinde,  assez  nettement  circonscrite;  limitée  en  dedans  par  le 
sillpn  naso-jugal  qui  est  effacé  dans  sa  partie  moyenne,  en  dehors 
par  les  insertions  zygomatiquer,  du  bord  antérieur  du  masséter,  en 
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haut  par  le  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure  qui  est  légèrement 
soulevé;  en  bas  la  tumeur  descend  dans  la  fosse  canine,  jusqu'au 
niveau  du  bourrelet  gingival. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  tendue,  luisante,  et  parcourue 
par  des  capillaires  de  nouvelle  formation.  Par  la  palpation  on  recon- 
naît que  la  peau  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur;  celle-ci  au 
contraire  est  intimement  adhérente  par  toute  l'étendue  de  sa  face 
profonde  aux  tissus  sous-jacenls.  Elle  est  dure,  bosselée,  de  consis- 
tance sarcomateuse  et  ne  donne  en  aucun  point  de  sensation  de  fluc- 
tuation ou  de  bruit  de  parchemin.  Rien  du  côté  de  la  voûte  palatine 
et  de  l'arcade  alvéolaire;  toutes  les  dents  de  cette  moitié  de  la  mâ- 
choire supérieure  font  défaut  à  l'exception  de  la  première  petite 
molaire.  L'inspection  des  fosses  nasales  par  le  toucher  et  le  spécu- 
lum nous  démontre  que  la  tumeur  fait  saillie  de  ce  côté  et  s'étend 
profondément  en  haut  vers  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  en  arrière 
vers  l'apophyse  zygomatique.  Pas  d'exophthalmie,  pas  de  troubles  de 
la  vision.  L'odorat  est  conservé,  mais  le  malade  respire  difficile- 
ment. 

24  mars.  —  Chloroforme.  Hémostasie  préventive  à  l'aide  de 
pinces  placées  sur  la  lèvre  supérieure  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  et  sur  la  sous-cloison.  Éponges  montées,  placées  dans  le 
vestibule  de  la  bouche,  pour  éviter  la  chute  du  sang  vers  le  larynx  ; 
la  tête  est  mainteuue  un  peu  élevée  pour  la  même  raison.  Ecarte- 
ment  des  mâchoires  à  l'aide  de  l'instrument  de  Liier.  Ces  précautions 
prises,  nous  divisons  la  lèvre  supérieure  sur  la  ligne  médiane,  nous 
contournons  l'aile  du  nez  en  suivant  le  sillon  naso-jugal,  jusqu'à  la 
base  de  la  paupière  inférieure.  De  l'extrémité  supérieure  de  cette 
première  incision,  nous  en  dirigeons  une  autre  transversalement  dans 
le  sillon  jugo-palpébral,  jusque  sur  l'os  malaire.  Nous  disséquons  la 
face  profonde  du  lambeau  ainsi  tracé  en  ne  conservant  que  la  peau. 
La  face  externe  de  la  tumeur  se  trouve  ainsi  mise  à  nu,  par  le  pro- 
cédé de  Nélaton.  Nous  détachons  alors  l'aile  du  nez,  afin  d'isoler  la 
tumeur  du  côté  interne.  Puis,  nous  procédons  à  l'ablation  à  l'aide  du 
bistouri  et  des  pinces  de  Liston  en  allant  toujours  de  dehors  en 
dedans,  de  manière  à  ce  que  les  vaisseaux  de  la  bouche  soient  coupés 
les  derniers.  Nous  réséquons  en  dernier  lieu  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  et  la  tumeur  se  trouvant  isolée  de  toutes  parts,  nous  la 
luxons  à  l'aide  d'un  fort  davier.  La  masse  principale  étant  enlevée, 
nous  poursuivons  un  prolongement  du  côté  des  fosses  nasales, 
jusqu'à  la  lame  criblée.  Compression  exercée  sur  les  surfaces  osseuses 
saignantes  à  l'aide  de  grosses  éponges.  Sur  douze  pinces  hémosta- 
tiques placées  pendant  l'opération,  deux  seulement  sont  laissées  à 
demeure.  Réunion  et  suture  des  lèvres  de  la  plaie  par  sept  fils  mé- 
talliques. Pansement  alcoolisé. 
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24.  — T  --  39°.  P  =  112.  On  enlève  les  deux  dernières  pinces  et 
les  épongi  s,  pas  d'hémorrhagie.  Les  suites  immédiates  furent  des 
plus  simples,  la  fièvre  tomba  dès  le  troisième  jour.  Le  2  avril,  la  cica- 
trisation était  complète  et  solide;  mais  le  3  avril  survint  un  érysipèle 
de  la  face  qui  retarda  la  guérison.  Le  malade  conduit  au  châlet  ("salle 
d'isolement)  fut  traité  par  le  mélange  d'éther  et  de  térébenthine. 
Le  4  mai  la  guérison  était  complète  et  définitive,  le  malade  retourna 
chez  lui. 

Obs.  GDXL.  —  Epilhélioma  tabulé  de  la  pommette.  Extirpation. 
—  Godignon  (Marie),  soixante-huit  ans,  journalière,  entrée  le  29  dé- 
cembre 1876,  salle  Sainte-Marthe,  41.  — La  malade  déclare  avoir 
toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Pas  d'antécédents  cancéreux. 
Le  mal  actuel  a  débuté  il  y  a  huit  ans,  par  un  petit  bouton  gros 
comme  la  tête  d'une  épingle  sur  la  pommette  droite,  à  la  limile  de 
la  paupière  inférieure;  la  malade  grattait  ce  bouton  qui  par  mo- 
ments était  le  siège  de  démangeaisons. 

Pendant  cinq  ans,  le  bouton,  qui  s'était  ulcéré,  est  resté  large 
comme  une  pièce  de  50  centimes.  Mais  il  y  a  trois  ans.  il  s'est  formé 
au  niveau  de  l'ulcération  une  petite  tumeur,  d'abord  du  volume  d'une 
noisette,  qui  a  grossi  successivement.  Celte  dernière  année  surtout 
le  développement  a  été  considérable. 

2  janvier.  —  La  région  de  la  pommette  droite  est  occupée  par  une 
tumeur  grosse  comme  une  pomme,  à  surface  ulcérée.  Cette  surface 
est  inégale  :  elle  oflre  de  petites  saillies  ayant  l'aspect  de  papilles 
hypertrophiées,  entre  lesquelles  se  trouve  de  la  matière  grisâtre. 

La  tumeur  arrive  presque  jusqu'à  l'angle  externe  de  l'œil  et  re- 
monte en  dehors  jusqu'au  niveau  de  l'ivrcade  zygomatique. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Sur  le  nez,  petite  croûte,  large 
comme  une  pièce  de  20  centimes.  Cette  croûte  existe  depuis  quatre 
à  cinq  ans.  Elle  s'est  déjà  exfoliée  plusieurs  fois. 

De  plus,  la  malade  porte  sur  la  poitrine,  sur  la  paroi  latérale 
droite,  un  petit  lipome,  gros  comme  une  noix.  La  tumeur  de  la  face 
n'est  pas  douloureuse. 

6.  —  Extirpation  de  la  tumeur.  La  paupière  inférieure  est 
enlevée  en  partie,  au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil.  La  plaie 
remonte  en  haut  jusqu'à  la  région  temporale,  et  s'étend,  en  dedans", 
jusqu'au  nez.  —  EpithcUoma  lubulé.  —  On  enlève  avec  la  gouge 
quelques  lames  osseuses  de  l'os  malaire.  Apphcation  de  pâte  de 
Canquoin. 

7  8.  —  Pas  d'accidents.  Réaction  fébrile  modérée.  La  tem- 
pérature maxima,  prise  dans  le  vagin,  n'a  pas  dépassé  38°, 6. 
OEdème  des  deux  paupières. 

13.  —  Nouvelle  application  de  pâte  de  Canquoin  à  la  partie 
inférieure  et  externe  de  la  plaie,  sur  un  noyau  induré.  Pâte  de 
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■Vienne  sur  la  croûte  du  nez  qui  pourrait  être  le  point  de  départ 
d'une  récidive  sur  place.  Ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

30.  —  Chute  de  l'eschare.  La  face  antérieure  de  l'os  malaire  est 
ii  nu,  dépouillée  de  périoste.  La  plaie  se  rétrécit.  On  cautérise  les 
bourgeons  charnus.  La  croûte  du  nez  a  fait  place  à  une  petite  ul- 
cération large  comme  une  pièce  de  20  centimes,  après  la  chute  de 
l'eschare. 

14  février.  —  La  cicatrisation  se  poursuit.  La  plaie  se  rétrécit. 
L'œdème  des  deux  paupières  persiste;  appétit  modéré. 

15.  —  La  plaie  est  réduite  des  deux  tiers,  il  ne  reste  plus 
que  la  face  antérieure  de  l'os  malaire  qui  est  à  nu  et  dépouillée  de 
son  périoste.  Paralysie  faciale  incomplète  du  côté  droit.  Les  bran- 
ches du  facial  qui  se  rendent  à  la  lèvre  supérieure  ont  été  coupées. 
Insensibilité  à  une  légère  pression.  La  commissure  gauche  est  un 
peu  déviée.  Pour  manger,  la  malade  est  obligée  d'écarter  les  lèvres 
avec  le  doigt. 

25.  —  La  malade  sort  de  l'hôpital  avec  une  plaie  large  comme 
une  pièce  de  10  centimes.  Ce  qui  la  gêne  le  plus,  c'est  la  paralysie 
de  la  face.  Elle  ne  souffre  pas  de  son  œil  droit,  quoique  l'ectropion 
de  la  paupière  inférieure  soit  assez  marqué. 

Au  mois  de  juin  la  malade  revient  à  la  consultation.  11  reste  au 
niveau  de  la  saillie  de  l'os  malaire  une  plaie  large  de  deux  cen- 
timètres et  recouverte  d'une  croûte.  Il  n'y  a  eu  sur  aucun  point 
trace  de  récidive. 

§  II 
Cou. 

Les  27  observations  comprises  dans  ce  paragraphe  se  ré- 
partissent ainsi  : 

Région  parolidienne,  8. 

—  sous-maxillaire,  9. 

—  sterno-mastoïdienne,  6. 

—  sous-hyoïdienne,  1 . 

—  sus-claviculaire,  1 . 

—  cervicale  postérieure,  2. 

Ce  nombre  comprend  16  affections  ganghonnaires,  dont  5 
dans  la  région  parolidienne,  8  sous-maxillaires,  2  sterno- 
mastoïdienneset  une  sus-claviculaire.  Nous  n'avons  pas  à  re- 
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venir  sur  cette  question  longuement  étudiée  les  années  précé- 
dentes. Nous  nous  bornerons  simplement  à  attirer  l'atten- 
tion sur  l'obs.  CDXLV  relative  à  une  fistule  lymphatique 
•de  la  région  parotidienne  survenue  après  une  adénite  sup- 
purée  de  même  siège  chez  un  enfant  de  neuf  ans. 

La  marche  de  la  maladie,  son  siège,  l'aspect  du  liquide, 
cette  particularité  qu'il  venait  eu  sui^abondance  pendant  la 
mastication,  nous  permettaient  de  supposer  qu'il  s'agissait 
d'un  abcès  développé  primitivement  dans  le  tissu  cellulaire, 
autour  d'un  des  ganglions  qui  sont  accolés  aux  acini  de  la 
parotide  et  qui  deviennent  secondairement  le  point  de  départ 
d'une  de  ces  fistules  salivaires  que  l'on  observe  quelquefois, 
à  la  suite  des  inflammations,  consécutivement  aux  trauma- 
tismes  ou  aux  pertes  de  substance  de  la  glande.  Pour  notre 
part,  nous  avons  vu  un  certain  nombre  d'exemples  dans  les- 
quels l'examen  du  liquide  nous  montra  qu'il  s'agissait  réelle- 
ment de  faits  de  ce  genre.  Mais  dans  le  cas  actuel,  en  pré- 
sence de  la  constitution  du  malade,  de  son  jeune  âge,  de  la 
présence  de  quelques  croûtes  dans  le  cuir  chevelu,  malgré 
l'absence  de  ganghons  malades  sur  les  autres  points  du  cou, 
nous  devions  nous  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  de 
ces  fistules  lymphatiques  qui  succèdent  aux  adénites  sup- 
purées,  aiguës,  chroniques  et  même  caséeuses.  Bien  que 
les  adénites  suppurées  soient  fréquentes  dans  cette  région, 
etque  les  fistules  qui  leur  succèdent  lorsqu'elles  sont  ouvertes 
spontanément  ou  artificiellement  soient  rares;  bien  qu'elles 
aient  été  à  peine  mentionnées  et  surtout  bien  qu'elles  ne 
donnent  pas  heu  à  un  écoulement  de  liquide  abondant,  sur- 
tout pendant  la  mastication;  bien  qu'il  n'y  eût  pas,  dans  le 
cas  présent,  de  vestige  d'un  ganglion  primitivement  malade 
dans  la  région  et  que  les  ganglions  voisins  fussent  com- 
plètement sains,  il  nous  parut  utile  de  faire  examiner  le 
Hquide  au  point  de  vue  chimique  et  microscopique  afin  de 
trancher  la  difficulté. 

Les  adénites  suppurées  dans  cette  région  sont  fréquentes 
surtout  chez  les  jeunes  enfants,  et  nous  en  pouvons  voir 
presque  à  chacune  de  nos  consultations.  Lorsqu'elles  sont 
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aiguës,  et  c'est  dans  ce  cas  qu'elles  sont  le  plus  souvent  uni- 
ques, elles  succèdent  presque  toujours  à  une  inflammation  qui 
a  pris  son  point  de  départ  sur  une  des  régions  \oisines.  Plus 
l'inflammation  est  aiguë,  plus  la  suppuration  est  abon- 
dante, plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plus  aussi  il  importe 
d'ouvrir  de  bonne  heure  les  téguments,  pour  empêcher  l'ul- 
cération et  la  difformité  qui  en  est  la  conséquence.  A  la 
suite  de  cette  ulcération,  on  voit,  en  effet,  une  fistule  à  bords 
irréguliers,  fournir  pendant  un  certain  temps  de  la  sérosité 
purulente  comme  dans  les  autres  régions,  mais  il  est  presque 
sans  exemple  de  voir  une  portion  de  la  parotide  se  laisser  dé- 
truire par  la  suppuration  et  donner  lieu  aune  fistule  salivaire. 
Lorsque  l'adénite  a  une  marche  chronique,  la  tumeur  est 
habituellement  plus  volumineuse  et  met  plus  de  temps  à 
s'ulcérer.  Dans  ces  deux  cas,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment local  des  plus  simples,  quelques  cautérisations  par 
exemple,  et  surtout  sous  l'influence  d'un  traitement  général, 
lorsqu'il  y  a  indication,  la  listule  s'oblitère.  Lorsque  l'adé- 
nite est  tuberculeuse,  comme  cela  s'observe  chez  les  enfants 
et  surtout  chez  les  adultes,  la  marche  est  encore  beaucoup 
plus  lente  ;  l'invasion  de  plusieurs  ganglions  est  encore 
plus  fréquente,  et  les  fistules  laissent  passer  de  temps  en 
temps  des  masses  caséeuses  mélangées  au  hquide  séro-puru- 
lent;  les  fistules  consécutives  ne  diffèrent  pas  sensiblement 
de  celles  qui  suivent  des  adénites  simples  suppurées  du  cou 
et  des  autres  régions.  Mais  ce  qui  est  rare  et  qui  donne  à 
l'observation  de  notre  malade  un  intérêt  particulier,  c'est 
l'aspect  et  l'abondance  du  liquide.  Il  ressemble  à  celui  des 
abcès  salivaires  que  nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion  de 
constater  dans  cette  région,  et,  particularité  intéressante, 
l'hypersécrétion  a  heu  surtout  pendant  la  mastication, 

L'obs.  CDLXV  vient  à  l'appui  de  ce  que  nous  disions  l'an- 
née dernière,  à  ce  propos  ;  nous  insistions  sur  la  difficulté 
de  distinguer  les  tumeurs  malignes  de  certaines  hypertro- 
phies, de  porter  un  pronosUc  même  après  une  observation 
prolongée,  même  après  l'ablation  et  l'examen  microgra- 
phique ;  nous  tirions  de  cette  difficulté  une  indication  opé- 
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ratoire.  Nous  devons  toujours  nous  placer  dans  l'hypothèse 
la  plus  grave  :  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  qui  a  long- 
temps présenté  les  caractères  d'une  hypertrophie  simple 
semble  évoluer  en  sens  inverse  et  se  rapprocher  du  sar- 
come, il  faut  laisser  de  côté  la  temporisation  et  l'enlever  le 
plus  tôt  possible.  Chez  la  malade  en  question,  deux  tumeurs 
se  développent  spontanément  dans  les  ganglions  sus-clavi- 
culaires  et  mettent  deux  ans  à  acquérir  le  volume  du  poing; 
on  les  enlève,  tout  semble  fini  ;  mais  une  récidive  rapide  se 
produisant  dans  les  glandes  voisines  nécessite  en  moins  d'un 
an  une  autre  opération. 

A.  Région  parotidienne. 

Obs.  CDXLI.  —  Abcès  de  la  région  parotidienne  ouvert  spontanément. 
Guérison.  — Dieti'ich  (Jacques),  trente-quatre  ans,  domestique,  entre 
le  24  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  2.  En  1870,  il  a  reçu  une 
balle  qui  est  entrée  derrière  l'oreille  droite,  au  niveau  de  la  base 
de  l'apophyse  mastoïde,  et  est  ressortie  en  avant  de  l'oreille,  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur 
à  2  centimètres  du  condyle.  Depuis  ce  moment,  l'audition  est 
complètement  abolie  de  ce  côté.  Il  y  a  eu  pendant  lontemps  un  écou- 
lement abondant  de  pus  par  le  conduit  auditif  externe  qui  est 
aujourd'hui  obstrué  par  une  bride  cicatricielle. 

Depuis  l'accident,  le  malade  a  eu  plusieurs  fois  des  abcès  qui  se 
sont  guéris  après  s'être  ouverts  d'eux-mêmes.  Il  y  a  quinze  jours,  il 
a  remarqué  en  avant  de  l'oreille  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
cerise,  très  douloureuse  à  la  pression.  En  trois  jours,  elle  avait 
atteint  la  grosseur  d'un  œuf,  et  en  même  temps  survenaient  des 
douleurs  de  tête  vives,  de  la  lièvre,  de  la  perte  de  sommeil  et  d'ap- 
pétit. Les  jours  suivants,  la  tumeur  s'étendait  derrière  l'oreille  dont 
le  pavillon  prenait  part  au  gonflement.  On  remarque  en  avant  de  l'o- 
reille droite,  au  niveau  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  une 
tuméfaction  qui  s'étend  derrière  l'oreille  au  niveau  de  Tapophyse 
mastoïde  et  la  recouvrant.  La  peau  est  luisante,  amincie,  chaude  ; 
la  fluctuation  est  très  nette  au  centre.  La  pression  est  tellement 
douloureuse  qu'on  peut  difficilement  examiner  le  malade.  Fièvre,  cé- 
phalalgie intense,  insomnie,  inappétence. 

Potion  opiacée,  et  le  soir,  cataplasme. 

28  mat.  —  L'abcès  s'ouvre  de  lui-même.  Pus  épais,  verdâtre,  sans 
fétidité. 
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29.  —  Le  malade  se  sent  très  soulagé. 

3  juin.  —  Sort  presque  complètement  guéri. 

Obs.  CDXLII.  — Adénite  enflammée  de  la  l'égion  parotidienne  pro- 
bablement consécutive  n  un  furoncle.  Ponction.  Tube  à  drainage.  Guéri- 
son.  —  Balthazar  (Pierre),  vingt-six  ans,  batteur  d'étain,  entre  le 
7  mai  1877,  salle  Saint-Augustin,  9.  C'est  un  garçon  robuste 
qui  n'a  jamais  eu  de  maladies,  ni  dans  l'enfance  ni  dans  l'adoles- 
cence. Depuis  quelques  années  seulement,  il  souffre  de  temps  à 
autre  de.maux  de  dents.  11  y  a  trois  semaines,  il  a  ressenti  des  pico- 
tements, puis  une  véritable  douleur  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  Tuméfaction  au  même  endroit,  chaleur  de  la  peau  ;  un 
furoncle  apparaît.  Puis  la  tuméfaction ,  loin  de  s'arrêter,  s'est 
étendue  jusqu'à  la  joue  et  jusqu'à  l'oreille.  Aujourd'hui,  on  cons- 
tate un  gonflement  général  de  toute  la  région  parotidienne,  la  peau 
est  rouge,  lisse,  tendue.  Un  peu  de  difficulté  pour  ouvrir  la  bou- 
che dans  laquelle  on  ne  remarque  rien  sur  la  paroi  correspondant 
à  la  tumeur.  Rien  du  côté  des  dents,  pas  de  tuméfaction  des 
gencives.  La  tumeur  est  fluctuante  surtout  à  sa  partie  inférieure, 
douloureuse  à  la  pression.  Au  milieu  de  l'inflammation,  il- est  difficile 
de  distinguer  si  le  ganglion  parotidien  est  envahi,  mais  il  y  a  tout 
lieu  de  le  croire. 

Nous  supposons  que  cet  abcès  est  plutôt  consécutif  au  furoncle 
qu'à  une  périostite  alvéolo-dentaire.  Jusqu'ici  le  traitement  a  con- 
sisté en  cataplasmes,  aujourd'hui  nous  faisons  une  ponction  avec 
un  trocart  et  une  contre-ouverture  pour  permettre  le  passage 
d'un  drain.  Il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus.  Panse- 
ment simple.  Guérison  le  3  juin  et  le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CDXLIII.  —  Adénite  des  ganglions  parotidiens.  —  Petit  (Au- 
guste), trente-huit  ans,  garçon  de  magasin,  entre  le  9  janvier  1878, 
salle  Saint-Augustin,  71.  Dans  son  enfance,  il  a  eu  plusieurs  fois  des 
maux  d'oreilles.  Une  pleurésie  il  y  a  trois  ans,  une  bronchite  l'année 
dernière. 

Au  mois  de  juillet,  il  s'est  aperçu  de  l'existence  dans  la  région  pa- 
rotidienne d'une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  ,  indolente, 
roulant  sous  le  doigt.  Cette  tumeur  a  fait  peu  de  progrès  jusqu'en 
octobre,  mais,  à  partir  de  ce  moment,  elle  a  marché  rapidement  et  est 
devenue  douloureuse  ;  aucun  traitement. 

Du  côté  droit,  en  arrière  de  la  branche  du  maxillaire  et  re- 
couvrant l'apophyse  mastoïde,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  et  dépassant  l'angle  de 
la  mâchoire  de  2  centimètres.  La  petite  extrémité  se  perd  sous  le 
lobule  de  l'oreille  qu'elle  soulève.  La  peau  à  sa  surface  est  rouge, 
lisse,  tendue,  chaude.  Le  malade  ressent  presque  continuellement 
des  élancements  qu'exagère  la  pression.  La  tumeur  est  dure,  bos- 
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selée,  sans  adhérence  à  la  peau,  immobile  sur  les  parties  profondes. 
En  aucun  point,  on  ne  constate  de  fluctuation. 

11  y  a  deux  mois,  il  s'est  formé  au-dessus  une  seconde  tumeur 
qui  a  aujourd'hui  le  volume  et  la  forme  d'une  grosse  noisette. 
Elle  est  située  derrière  le  pavillon  de  l'oreille  ;  les  téguments  qui  la 
recouvrent  sont  violacés,  luisants,  amincis,  d'une  température  plus 
élevée  que  ceux  des  régions  voisines.  Sans  être  fluctuante,  la  tumeur 
offre  une  certaine  mollesse. 

Le  malade  attribue  sa  maladie  aux  courants  d'air  auxquels  il  est 
continuellement  exposé.  L'état  général  est  assez  satisfaisant  malgré 
le  peu  d'appétit  et  de  sommeil.  Ponctions  avec  le  bistouri.  Injec- 
tion iodée.  Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

Obs.  CDXLIV.  —  Adénite  de  la  région  parotidienne  suppurée.  — 
Legros  (Charles),  32  ans,  menuisier,  entre  le  11  avril  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  2.  Sujet  lymphatique,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  gra- 
ves. Dans  son  enfance  a  eu  des  glandes  au  cou,  mal  aux  yeux.  Il 
habite  Paris  depuis  neuf  ans.  L'année  dernière  est  apparue  sous  la 
mâchoire  du  côté  droit  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Pen- 
dant quatre  mois,  évolution  lente,  depuis,  la  marche  a  été  plus  rapide 
et  aujourd'hui,  quoique  s'étant  ouverte  il  y  a  huit  jours  sous  l'in- 
fluence d'une  pommade  conseillée  par  un  médecin,  elle  a  encore  le 
volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  peau  est  rouge  à  sa  surface, 
amincie,  luisante,  plus  chaude  que  celle  des  parties  voisines,  il  s'é- 
coule par  un  orifice  du  pus  et  de  la  matière  caséeuse.  La  tumeur 
est  mollasse,  douloureuse  à  la  pression. 

Tube  à  drainage  introduit  dans  l'ouverture.  Injection  d'eau  alcoo- 
lisée. Pansement  avec  le  même  liquide.  Régime  tonique.  Huile  de  foie 
de  morne,  vin  de  quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

17  avril.  —  On  enlève  le  tube  à  drainage.  La  plaie  se  cicatrise  ; 
plus  de  gonflement. 

5  mai.  —  Le  malade  sort  complètement  guéri,  il  ne  reste  qu'une 
teinte  violacée  au  niveau  de  la  tumeur. 

Ous.  CDXLV.  —  Fistule  lymphatique  de  la  région  parotidienne  con- 
sécutive à  la  suppuration  d'un  gaiiglion.  —  Griinemberger  (Eugène),  neuf 
ans,  entre  le  12  octobre  1877.  Enfant  bien  constitué  ;  un  peu  lym- 
phatique ;  quelques  croûtes  dans  les  cheveux.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ni  pathologiques.  Il  y  a  huit  mois,  à  la  suite  d'ujie  affec- 
tion de  poitrine  sur  laquelle  il  est  impossible  d'obtenir  des  rensei- 
gnements et  dont  il  ne  reste  actuellement  aucune  trace,  apparition 
dans  la  région  parotidienne  droite  d'une  tumeur  du  volume  d'une 
fève  qui  s'abcéda  et  s'ouvrit  spontanément  en  donnant  issue  à  du 
pus.  L'ouverture  de  l'abcès  resta  fistuleuse  et  laissa  bientôt  écouler, 
au  lieu  de  pus,  un  liquide  clair  et  incolore  comme  de  la  salive. 

12  octobre.  —  Al  centimètre  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  la 
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peau  est  déprimée  ;  cette  dépression  s'étend  vers  le  bord  antérieur 
du  sterno-.mastoïdien  et  l'angle  de  la  mâchoire  dont  elle  reste  dis- 
tante d'un  centimètre  ;  la  concavité  de  cette  dépression  est  compa- 
rable à  celle  d'un  verre  de  montre.  A  sa  partie  centrale  existent  trois 
orifices  semblables,  offrant  chacun  l'aspect  d'une  petite  fente  verti- 
cale haute  de  l  millimètre.  Deux  de  ces  orifices,  placés  sur  la  même 
ligne  horizontale,  sont  distants  l'un  de  l'autre  de  i  centimètre;  le  troi- 
sième est  situé  dans  leur  intervalle  et  à  1  centimètre  plus  haut.  Par 
ces  trois  orifices  s'écoule  continuellement  un  liquide  d'aspect  séreux, 
un  peu  opalin  et  filant.  Au  moment  des  repas,  ce  liquide  augmente  et 
coule  en  abondance  sur  les  téguments  sous-jacents  de  manière  à 
mouiller  trois  mouchoirs.  Les  téguments  de  la  région  sont  eux- 
mêmes  enflammés  au  niveau  de  la  dépression  ;  autour  des  orifices  fis- 
tuleux  se  trouve,  sur  l'étendue  de  l  millimètre,  une  pellicule  d'appa- 
rence cicatricielle  ;  au-dessous  ils  sont  érythémateux  et  cet  éry thème 
est  dû  sans  doute  à  la  macération  produite  par  le  liquide  qui  s'écoule 
à  leur  surface.  L'examen  de  la  région,  fait  avec  le  doigt,  ne  donne  au- 
dessous  des  téguments  aucune  sensation  anormale,  mais  elle  fait  sor- 
tir par  les  fistules  quelques  gouttes  de  liquide,  clair  d'abord,  opalin 
ensuite.  Les  premières  gouttes  qui  s'écoulent  ressemblent  à  la  salive 
normale,  les  autres  à  un  liquide  séro-purulent.  Cette  exploration 
d'ailleurs  n'est  aucunement  douloureuse.  Elle  montre  en  même 
temps  que  la  peau  amincie  qui  entoure  les  orifices  est  décollée  sur 
une  étendue  de  1  millimètre.  Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur 
même  pendant  la  mastication.  Rien  de  particulier  dans  les  régions 
voisines.  Du  côté  de  la  cavité  buccale,  les  quantités  de  salive  qui 
s'écoulent  par  les  canaux  de  Sténon  sont  les  mêmes  à  droite  et  à 
gauche  et  n'augmentent  pas  lorsqu'on  exerce  une  pression  du  côté 
des  téguments.  L'exploration  au  stj'let  démontre  que  ces  canaux 
sont  tous  deux  perméables. 

L'examen  microscopique  et  chimique  du  liquide  nous  montre  que 
ce  liquide  est  de  la  lymphe.  Compression  ouatée,  afin  d'éviter  la 
rétention  du  liquide  et  de  rapprocher  les  tissus.  A  l'intérieur,  huile 
de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  quinquina. 

19  octobre.  —  Ce  traitement,  suivi  pendant  une  semaine,  n'ayant 
amené  aucun  résultat  satisfaisant,  nous  cautérisons  les  fistules  en 
enfonçant  profondément  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

17  novembre.  —  Cette  cautérisation,  répétée  tous  les  trois  jours 
depuis  un  mois,  n'a  produit  aucune  modification.  Depuis  quelques 
jours  une  poussée  inflammatoire  est  survenue;  un  liquide  semi-clair, 
semi-purulent,  s'écoule  par  les  fistules  ;  la  peau  est  ramollie,  les 
ganglions  parotidiens  sont  pris. 

Chloroforme.  —  Nous  faisons  une  incision  suffisamment  large  et 
profonde  pour  examiner  les  désordres  et  rechercher  la  cause  de  la 
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suppuration.  Il  n'y  a  pas  de  foyer  purulent  bien  limité  ;  inflammation 
diffuse  ;  le  pus  baigne  quelques  acini  de  la  glande  et  une  sorte  de 
trajet  s'enfonce  profondément  dans  l'épaisseur  de  la  parotide.  A  l'aide 
d'une  dissection  minutieuse,  nous  'enlevons  toutes  les  parties  sus- 
pectes ;  cette  dissection  nous  conduit  à  une  profondeur  de  trois  cen- 
timètres et  demi,  sous  la  face  interne  de  la  parotide,  où  nous  trou- 
vons un  fragment  de  ganglion  en  voie  de  suppuration,  que  nous 
n'enlevons  qu'avec  difficulté.  Quatre  pinces  hémostatiques  laissées 
sur  les  vaisseaux  pendant  24  heures  préviennent  toute  hémorrhagie  ; 
l'orifice  cutané  de  la  plaie  est  maintenu  ouvert  afin  qu'on  puisse 
porter  le  nitrate  d'argent  dans  le  fond  de  la  cavité.  Cautérisations 
répétées  les  jours  suivants  ;  cicatrisation  lente.  Malgré  les  soins  que 
l'on  a  pris  d'enlever  toutes  les  parties  malades,  un  trajet  fistuleux 
persiste  encore  le  8  janvier  1878  ;  nous  introduisons  alors  un  petit 
tube  en  caoutchouc  dans  ce  trajet  et  nous  ordonnons  des  injections 
de  teinture  d'iode.  Le  malade  revint  plusieurs  fois  dans  notre  service 
et  le  même  traitement  fut  continué.  Au  mois  de  mars,  quand  nous  le 
vîmes  pour  la  dernière  lois,  la  fistule  n'était  pas  complètement  obli- 
térée. 

Obs.  GDXLVI.  — Kyste  ganglionnaire  parotidien,  ablation,  guérison. — 
Dumoir  (Beaudoin),  38  ans,  charretier,  entre  le  27  janvier  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  8. 

Bonne  constitution,  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Le  malade  raconte 
qu'il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  de  violents  maux  de  dents,  il  vit  appa- 
raître au  niveau  du  bord  antérieur  et  supérieur  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien,  ainsi  que  dans  la  région  parotidienne  gauche,  de  petites 
tumeurs  du  volume  d'un  haricot  qui  disparurent  peu  à  peu  à  l'excep- 
tion d'une  qui  se  développa  lentement. 

La  tumeur  siège  immédiatement  au  devant  du  lobule  de  l'oreille, 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  parotidienne  ;  elle  a  atteint  le 
volume  d'une  noix.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  ses  carac- 
tères normaux,  elle  ne  présente  ni  bosselures,  ni  dépressions  appa- 
rentes ;  aucune  trace  d'inflammation ,  pas  de  veines  dilatées  au 
voisinage.  Au  toucher,  la  surface  est  lisse,  mais  un  examen  attentif 
démontre  l'existence  de  quelques  grains  mamelonnés.  La  consistance 
n'est  pas  uniforme;  à  la  surface,  elle  rappelle  celle  des  kystes  ;  en 
profondeur,  celle  des  hypertrophies  partielles  de  la  glande  parotide. 

La  peau  est  mobile  sur  la  tumeur,  mais  elle  adhère  par  sa  face 
profonde  à  la  surface  de  la  parotide,  tout  en  restant  indépendante 
des  autres  organes. 

27  janvier.  —  Chloroforme.  —  La  région  étant  rasée,  nous  faisons  au 
niveau  de  la  tumeur  une  incision  semi-lunaire  à  concavité  anté- 
rieure,  puis  nous  disséquons  minutieusement  la  face  profonde 
de  ce  petit  lambeau.  La  pointe  du  bistouri  rencontre  un  petit  kyste 
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superficiel  qui  laisse  échapper  un  liquide  séreux.  Après  avoir  isolé  les 
téguments,  nous  tombons  sur  une  coque  fibreuse  qui  recouvre  la 
tumeur  ;  celle-ci  se  compose  de  deux  parties,  l'une  superficielle, 
volumineuse,  l'autre  profonde,  sorte  de  prolongement  qui  s'étend 
entre  les  filets  du  nerf  facial.  Nous  enlevons  d'abord  la  portion  su- 
perficielle, puis  nous  disséquons  le  prolongement  profond  en  évitant 
de  sectionner  les  filets  nerveux,  et  en  écartant  du  champ  de  l'opéra- 
tion l'artère  temporale  superficielle  qui  passe  immédiatement  au- 
dessus  de  la  tumeur.  Cinq  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  des 
artérioles  ont  pu  être  enlevées  après  l'opération. 

Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  trois  points  de  suture  entortil- 
lée. Pansement  alcoolisé. 

28  janvier  et  jours  suivants.  —  Suppuration  peu  abondante. 

d"  février.  —  On  enlève  les  fils,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  en  partie 
réunies.  Les  jours  suivants,  on  réprime  à  l'aide  du  nitrate  d'argent 
quelques  bourgeons  charnus  exubérants  siégeant  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'incision.  Le  9  février  le  malade  peut  quitter  l'hôpital. 

Obs.  CDXLYIL  —  Angiome  volumineux  de  la  joue.  —  BertheX.,  âgée 
de  dix  mois,  porte  sur  la  partie  gauche  de  la  face  une  tumeur  congé- 
nitale volumineuse,  arrondie,  convexe,  qui  recouvre  toute  la  région 
massetérine  et  s'étend,  en  haut  jusqu'à  la  racine  des  cheveux, 
et  en  bas  jusqu'à  l'angle  du  maxillaire  inférieur;  en  avant  elle  em- 
piète sur  les  régions  génienne  et  molaire  ;  en  arrière,  elle  répond 
inférieurement  à  la  glande  parotide,  supérieurement  au  conduit 
auditif  externe  qu'elle  recouvre  sans  pénétrer  dans  sa  cavité. 
Diamètres  :  vertical  =  8  centimètres;  transversal  =  6.  La  peau  est 
blanchâtre,  amincie,  et  semblable  à  du  tissu  de  cicatrice  dans  certains 
points;  elle  présente  dans  d'autres  points  des  taches  violacées,  lie  de 
vin.  Sur  tout  le  pourtour  de  la  tumeur,  elle  est  parcourue  par  uni 
grand  nombre  de  capillaires  finement  dilatés.  Au  toucher  la  tumeur 
est  mollasse,  comme  spongieuse;  néanmoins  sa  consistance  est  plus 
ferme  que  celle  d'un  tissu  franchement  érectile,  il  semblerait  que  la 
trame  fibreuse  prédomine  sur  l'élément  vasculaire.  Battements  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls,  perceptibles  seulement  à  l'aide  d'une  cer- 
taine attention.  La  tumeur  devient  turgescente  et  prend  une  teinte 
violacée  lorsque  la  petite  malade  pousse  des  cris.  On  a  déjà  fait  des 
injections  de  perchlorure  de  fer  dans  la  masse  morbide,  sans  obtenir 
de  résultats  satisfaisants .  Nous  répétons  les  mêmes  tentatives  le 
■16  juin.  Les  principales  difficultés  du  manuel  opératoire  tien- 
nent à  l'étendue  de  la  tumeur  et  à  la  diffusion  de  ses  limites  qui 
rendent  presque  impossible  la  compression  de  la  base.  Nous  parve- 
nons néanmoins  à  isoler  ce  tissu  érectile  du  système  circulatoire,  au 
moyen  de  nos  pinces  à  mors  recourbés  et  articulés.  Trois  de 
ces  pinces  étant  disposées  de  manière  à  circonscrire  la  plus  grande 
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partie  de  la  base  d'implantation,  nous  jetons  une  forte  ligature  au- 
dessous  de  leurs  mors,  puis  nous  faisons  des  injections  de  perchlo- 
rure  de  fer  en  six  points  différents.  Ce  procédé  nous  permet  d'obtenir 
rapidement  la  formation  d'un  caillot  chimique.  Application  de  com- 
presses d'eau  froide  sur  la  tumeur.  Nous  revoyons  la  petite  malade 
le  22  juin.  Une  eschare  de  deux  centimètres  carrés  s'est  formée 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  tumeur.  Une  seconde  eschare 
linéaire  de  3  centimètres  siège  à  sa  limite  supérieure.  On  conti- 
nuera les  applications  d'eau  froide. 

Obs.  CDXLVIII.  —  Cancroîde  auriculo-parotidien.  Ablation.  Paralysie 
faciale  consécutive.  —  Barjean  (Joséphine),  cinquante  ans,  couturière, 
entre  le  16  mars  1878,  salle  Sainte-Marthe,  51.  Pas  d'hérédité,  pas 
d'antécédents  scrofuleux  ou  tuberculeux.  Bonne  santé  dans  l'enfance. 
Menstruation  régulière  de  seize  à  cinquante  ans.  Première  grossesse 
à  trente-six  ans.  L'enfant  mourut  à  neuf  ans  à  la  suite  d'une  attaque 
de  rhumatisme.  Pendant  le  cours  de  sa  seconde  grossesse,  la  malade,  à 
la  suite  d'une  émotion  violente,  fut  prise  de  chorée.  La  névrose  per- 
sista jusqu'à  l'accouchement.  L'enfant  était  épileptique,  il  mourut  à 
l'âge  de  six  ans.  —  En  1870,  la  malade  remarqua  à  la  partie  inférieure 
du  sillon  qui  sépare  le  pavillon  de  l'oreille  droite  de  la  région  mas- 
toïdienne, deux  boutons  verruqueux,  ayant  chacun  le  volume  d'un 
grain  de  chènevis.  Ces  petites  productions  étaient  le  siège  d'un  prurit 
portant  la  malade  à  se  gratter.  Elle  fit  ainsi  saigner  plusieurs  fois  les 
verrues  qui  finirent  par  s'ulcérer.  L'ulcération,  de  nature  épithéliale, 
s'étendit  à  la  partie  inférieure  du  sillon  et  au  lobule  de  l'oreille.  La  malade 
fut  opérée  en  1873  par  M.  Péan.  Cicatrisation  rapide.  Aucune  trace  de 
récidive  pendant  quatre  ans.  Vers  le  milieu  de  1877,  une  production 
analogue  aux  précédentes  apparut  en  avant  du  tragus  au  niveau  de 
l'articulation  temporo-maxillaire  ;  la  tumeur  se  développa  assez  ra- 
pidement, s'étendit  dans  la  région  parotidienne  et  contourna  le  sillon 
d'insertion  du  lobule  de  l'oreille.  Pendant  quatre  mois,  indolence 
complète.  Ily  a  cinq  mois,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  dans  la  région, 
la  tumeur  devint  le  siège  de  douleurs  lancinantes  ;  en  même  temps  la 
malade  commença  à  éprouver  de  l'odontalgie  au  niveau  des  mo- 
laires supérieures  droites,  sans  qu'il  y  eût  d'altérations  des  dents, 
puis  de  l'hémicranie  du  même  côté.  Dans  les  derniers  temps  survint 
de  la  surdité  de  l'oreille  droite.  La  marche  progressive  de  ces  divers 
accidents  effraye  la  malade  et  la  décide  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  région  parotidienne  est  déformée  pai*  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  à  grand  axe  vertical.  L'extrémité  supérieure 
déborde  légèrement  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique,  et  forme  à 
ce  niveau  un  brusque  relief  de  2  centimètres.  L'extrémité  inférieure 
siège  à  2  centimètres  au-dessous  du  lobule  de  l'oreille,  elle  se 
termine  en  se  confondant  insensiblement  avec  les  parties  voisines. 
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Le  bord  antérieur  est  aplati  et  se  continue  avec  les  régions  mas- 
sétérine  et  ten:iporale,  sans  limites  bien  accusées.  Le  bord  posté- 
rieur est  irrégulier;  au  niveau  du  tragus,  il  émet  un  prolongement 
qui  envahit  la  partie  correspondante  de  la  conque  et  obstrue  l'orifice 
du  conduit  auditif  externe.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  lobule,  il 
émet  un  second  prolongement  qui  contourne  le  sillon  d'insertion  du 
pavillon  de  l'oreille.  Lorsqu'on  soulève  le  lobule,  on  voit  entre  sa 
face  interne  et  la  région  mastoïdienne  une  petite  ulcération  rous- 
sâtre,  sanieuse,  recouverte  de  croûtes  cireuses  sur  les  bords.  En 
arrière  du  pavillon,  existe  de  bas  en  haut  une  tumeur  aplatie  for- 
mant le  relief  d'une  moitié  d'amande,  étendue  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  au  sillon  d'insertion  du  pavillon  ;  au-dessus  de 
celle-ci,  deux  saillies  ovoïdes  d'aspect  vésiculeux,  rosées  au  centre, 
jaunâtres  sur  les  bords.  Toute  cette  partie  postérieure  de  la  tumeur 
occupe  l'espace  qui  sépare  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien, 
du  sillon  d'insertion  du  lobule,  elle  mesure  5  centimètres  de  hau- 
teur sur  2  de  largeur.  La  coloration  de  la  portion  temporo-paroti- 
dienne  de  la  tumeur  est  rose  par  places,  rouge  vineuse  et  même 
violacée  en  d'autres  points.  Dans  l'épaisseur  de  la  peau  on  voit  à  ce 
niveau  des  capillaires  dilatés,  de  nouvelle  formation,  convergeant  de 
la  base  vers  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  La  portion  qui  siège  en 
arrière  du  lobule  présente  de  même  une  teinte  violette.  Au  toucher, 
toute  l'étendue  de  la  tumeur  offre  une  consistance  dure,  lardacée, 
fibroïde.  La  peau  fait  partie  intégrante  des  tissus  morbides  auxquels 
elle  adhère  intimement.  La  face  profonde  de  la  tumeur  est  de  même 
intimement  unie  aux  couches  sous-jacentes.  Les  ganglions  paroti- 
diens  ne  forment  aucun  relief  distinct  ;  ils  semblent  englobés  dans  la 
masse  de  la  tumeur.  Rien  dans  les  ganglions  cervicaux  et  sous-maxil- 
laires. La  quantité  de  salive  fournie  par  le  canal  de  Sténon  du  côté 
malade  ne  paraît  pas  diminuée.  Il  n'y  a  pas  de  sécheresse  anormale 
de  la  partie  correspondante,  et  l'examen  de  la  bouche  permet  de  voir 
le  liquide  salivaire  sourdre  par  l'orifice  interne  du  canal  excréteur. 
Les  douleurs  spontanées  dont  la  tumeur  est  le  siège  sont  exagérées 
par  la  pression  et  par  les  mouvements  de  la  mâchoire. 

16  mars.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  enlevons 
largement  la  tumeur  avec  la  peau  qui  la  recouvre,  en  suivant  les 
prolongements  profonds  au-delà  de  leurs  limites.  Nous  sommes 
oblig-és  pour  arriver  à  ce  but  de  sculpter,  pour  ainsi  dire,  dans  l'é- 
paisseur de  la  parotide,  en  prenant  de  minutieuses  précautions  pour 
éviter  de  blesser  l'articulation  temporo-maxillaire  ainsi  que  les  vais- 
seaux et  nerfs  importants  de  la  région.  La  plus  grande  partie  de  la 
glande,  le  lobule  de  l'oreille,  le  tragus  et  les  parties  voisines  de  la 
conque ,  les  téguments  malades  de  la  région  mastoïdienne  sont 
ainsi  enlevés.  L'opération  est  lente  et  nécessite  l'emploi  de  seize 
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pinces  hémostatiques.  Aucun  vaisseau  important  n'a  été  intéressé, 
mais  la  plupart  des  branches  du  nerf  facial  ont  été  coupées.  L'abla- 
tion de  la  tumeur  laisse  une  large  perte  de  substance  et  le  peu  de 
laxité  des  téguments  de  la  région  ne  nous  permet  pas  de  rapprocher 
les  lèvres  de  la  plaie.  Nous  faisons  donc  un  pansement  à  plat  avec 
l'eau  alcoolisée  phéniquée ,  par  dessus  lequel  nous  exerçons  une 
compression  méthodique  avec  une  épaisse  couche  de  ouate.  Huit 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  en  place  pendant  24  heures. 
TS  =:  37°. 

17.  —  TM  =  37°,6.  S  =  38°.  P  =  88.  On  enlève  les  pinces,  pas 
d'hémorrhagie.  La  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche;  alimentation 
liquide,  bouillon,  potage,  lait. 

18.  —  ÏM  =  37°, 4.  S  =  37°, 8.  P=  88.  Paralysie  faciale  du  côté 
de  l'opération.  La  bouche  est  très  sèche.  Douleurs  légères  au  niveau 
de  l'articulation  temporo-maxillaire. 

19.  —  TM  =  37°,8.  S  —  38°,2.  P=  94.  Point  bleuâtre  au  fond  de 
la  plaie.  Lavages  légèrement  alcoolisés. 

20.  —  ÏM  =  37°,6.  S  =  38°,4.  P  =  96.  Céphalalgie,  inappétence. 
Les  douleurs  articulaires  deviennent  plus  vives.  La  mâchoire  tend  à 
se  dévier  légèrement  à  gauche,  malgré  le  bandage  en  chevestre  des- 
tiné à  la  maintenir  en  place.  Suppuration  modérée.  Le  point  bleuâtre 
s'est  étendu  et  prend  une  teinte  de  sphacèle  plus  accusée. 

21.  —  TM  —  37°, 8.  S  =  38°,4.  P  =  94.  L'eschare  se  limite,  elle  a 
un  centimètre  de  diamètre.  Le  reste  de  la  plaie  est  recouvert  de  bour- 
geons charnus  de  bonne  nature,  suppuration  modérée, 

22.  —  TM  =  37°, 6.  S  =  38°.  P  =  98.  L'eschare  a  été  entraînée  au 
moment  du  pansement  ;  hémorrhagit  du  diamètre  d'une  plume 
de  corbeau,  en  jet  saccadé,  isochrone  aux  battements  des  artères. 
Sang  rouge  vermeil.  Application  immédiate  de  deux  pinces  hémosta- 
tiques l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  de  la  perte  de  substance  du 
vaisseau.  L'artère  ouverte  paraît  être  la  carotide  externe.  La  malade 
n'a  pas  perdu  plus  de  30  grammes  de  sang. 

23.  —  TM=37°,8.  S  ==  37°,8.  P  =  98.  On  laisse  les  pinces  en 
place.  Pas  de  troubles  vasculaires  appréciables  du  côté  de  l'encé- 
phale ou  de  la  face. 

24.  —  TM  =  37°.  S  =  37°, 6.  P  =  92.  On  enlève  les  pinces  ;  pas  de 
nouvelle  hémorrhagie.  Légère  compression  ouatée  par  dessus  le  pan- 
sement. 

25.  —  Température  normale.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la 
plaie.  La  suppuration  est  toujours  modérée.  Pus  louable.  La  para- 
lysie faciale  et  la  déviation  du  maxillaire  sont  plus  marquées  que  les 
jours  précédents.  La  sécheresse  de  la  bouche  persiste.  La  malade  a 
souvent  soif.  A  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marche  lente- 
ment, mais  progressivement,  sans  que  nous  ayons  à  noter  de  nou- 
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veaux  accidents.  L'aiihrite  ternporo-maxillaire  du  côlé  droit  se  ter- 
mine par  résolution  au  bout  d'un  mois.  A  la  même  époque  la  séche- 
resse de  la  bouche  et  la  soif  diminuèrent.  La  cicatrisation  était 
complète  le  8  mai.  La  malade  quitta  le  service  le  15  mai  1878.  La 
paralysie  porte  sur  tous  les  muscles  innervés  par  les  branches  tem- 
poro-faciale  et  cervico-faciale  du  côté  droit.  La  moitié  droite  du  front 
est  lisse  et  unie,  les  paupières  droites  ne  peuvent  se  rapprocher 
complètement,  la  joue  est  pendante,  l'aile  du  nez  affaissée,  la  com- 
missure labiale  est  étirée  en  dedans.  Ces  déformations  sont  encore 
exagérées  par  la  déviation  du  maxillaire  due  sans  doute  à  la  para- 
lysie des  muscles  ptérygoïdiens  du  côté  droit,  et  à  la  rétraction  de 
leurs  antagonistes.  La  langue  et  le  voile  du  palais  sont  intacts. 

i2jum  1878.  — •  Nous  revoyons  la  malade,  pas  de  trace  de  récidive. 
Aucun  changement  dans  l'état  de  la  face. 

B.  Région  sous-maxillaire. 

Obs.  CDXLIX.  —  Adénite  sons -maxillaire  suppurée  consécutive  à  une 
ostéite  alvéolaire.  —  Bauget  (Emile),  trente  ans,  employé,  entre  le 
22  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe, 18.  Sujet  fort,  bien  constitué,  sans 
antécédents  pathologiques. 

11  y  a  dix  jours,  à  la  suite  d'avulsion  de  la  dernière  grosse  mo- 
laire droite,  gonflement  de  la  région  sous-maxillaire.  Douleurs  fré- 
quentes. 

La  région  sous-maxillaire  est  déformée  par  une  tumeur  lisse, 
arrondie,  convexe,  qui  s'étend  transversalement  de  la  symphyse 
du  menton  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  verticalement  du  bord  infé- 
rieur du  maxillaire  au  cartilage  thyroïde.  La  peau  est  rouge, 
chaude,  amincie  au  centre  de  la  tumeur,  non  adhérente;  au  tou- 
cher, empâtement  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  fluc- 
tuation circonscrite  au  centre  ;  les  ganglions  sous-maxillaires  lé- 
gèrement indurés  et  tuméfiés  sont  confondus  avec  la  masse  morbide. 
Carie  très  avancée  des  petites  molaires  droites.  Le  maxillaire  est  sain 
ainsi  que  toute  la  muqueuse  buccale.  Douleurs  lancinantes  à  exa- 
cerbations  nocturnes. 

'2!^  juin.  —  Cataplasmes, 

24.  —  L'abcès  s'ouvre  spontanément  au  point  ramolli.  Pus  ver- 
dâtre.  Le  foyer  de  suppuration  paraît  très  limité.  Cataplasmes. 

30.  —  La  suppuration  est  presque  tarie.  La  tumeur  diminue. 

2  juillet.  —  Suppuration  presque  nulle.  Fonte  de  la  tumeur.  Le 
malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDL.  —  Adénite  sous-maxillaire  droite.  —  Jacotin  (Justin), 
22  ans,  entre  le  8  avril  1877,  salle  Sainte-Marlhe,  26.  Aucun  acci- 
dent scrofuleux.  Blennorrhagie  en  1872.  Il  y  a  un  mois,  il  a  remar- 
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qué  au-dessous  de  l'angle  inférieur  droit  de  la  mâchoire  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  dure  et  complètement  indolente.  Depuis 
huit  jours  développement  rapide. 

Sous  le  bord  droit  du  maxillaire  inférieur  on  remarque  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix,  arrondie,  sans  bosselure,  empiétant 
légèrement  sur  la  face  externe  du  maxillaire,  au  devant  du  mas- 
séter.  La  peau*est  rosée,  chaude  et  légèrement  tendue.  Consistance 
dure,  rénilente,  sans  points  ramollis  ou  fluctuants.  La  tumeur  est 
adhérente  à  la  peau  et  mobile  sur  les  couches  profondes.  Picotements 
continus,  douleurs  lancinantes  peu  accusées;  ni  fièvre  ni  frissons; 
peu  d'appétit.  État  général  satisfaisant.  Vin  de  quinquina,  sirop  de 
fer,  2  bains  alcalins  par  semaine. 

Il  avril.  —  L'état  local  est  le  même;  la  tumeur  n'a  pas  diminué 
de  volume. 

20.  —  Les  élancements  ont  disparu  depuis  plusieurs  jours  ;  le 
malade  mange  avec  plus  d'appétit;  la  tumeur  est  stalionnaire. 

23.  —  11  demande  à  quitter  le  service,  et  à  continuer  le  traitement 
chez  lui.  La  tumeur  n'est  plus  sensible  à  la  pression. 

Obs.  CDLL  —  Adénite  chronique  suppurée  du  ganglion  sus-hyoï- 
dien médian.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Jeannin  (Ida),  dix-sept  ans, 
épicière  à  Saint-Denis,  se  présente  le  26  avril  1878  à  notre  clinique. 
Pas  d'hérédité.  Adénites  cervicales  non  suppurées  dans  l'enfance. 
Mal  de  Pott  lombaire  de  neuf  à  treize  ans.  Pendant  ce  temps,  pa- 
ralysie des  membres  inférieurs.  Toute  la  moitié  gauche  du  corps  est 
atrophiée  et  plus  faible  que  la  moitié  droite.  Réglée  régulièrement 
depuis  l'âge  de  quatorze  ans.  Il  y  a  six  mois,  elle  remarqua  au- 
dessous  du  menton,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur  du  vo- 
lume d'une  noisette,  dure,  sous-cutanée,  non  adhérente  à  la  peau, 
non  douloureuse.  Cette  tumeur  évolua  lentement  sans  déterminer 
de  douleurs  aiguës.  Il  y  a  deux  mois  la  peau  est  devenue  rouge, 
un  peu  chaude,  un  abcès  s'est  ouvert  spontanément  et  est  resté 
fistuleux;  depuis  cette  époque  la  fistule  donne  continuellement  issue 
à  un  pus  séreux,  jaunâtre,  peu  abondant. 

On  trouve  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  à  égale  distance  de 
la  symphyse  mentonnière  et  de  l'os  hyoïde,  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  un  peu  déjetée  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane. A  la  partie  la  plus  saillante,  existe  un  orifice  fistuleux  unique, 
en  partie  masqué  par  un  bourrelet  de  gros  bourgeons  charnus  rou- 
ges, violacés,  peu  saignants.  Par  la  fistule  et  dans  les  interstices 
des  bourgeons  charnus  filtre  une  faible  quantité  de  liquide  séro- 
purulent  roussâtre.  Au  toucher,  la  tumeur  est  dure,  élastique,  de 
consistance  lardacée,  elle  adhère  à  la  peau  et  aux  tissus  qui  l'envi- 
ronnent. La  peau  du  visage,  du  cou,  des  épaules  et  du  dos  est 
hérissée  de  boutons  d'acné  rouges,  enflammés,  dont  le  volume  va- 
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rie  Se  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'un  pois.  Du  côté  de  la 
bouche,  la  muqueuse  est  saine  et  ne  présente  ni  ulcération  ni  éro- 
sion. Les  dents  sont  intactes  et  occupent  leur  situation  normale; 
le  maxillaire  inférieur  ne  présente  aucune  altération  appréciable 
à  la  vue  ou  au  toucher.  Nous  portons  le  diagnostic  «  adénite  chro- 
nique suppurée  de  nature  probablement  scrofuleuse.  » 

26  avril.  —  Chloroforme.  Incision  circulaire  au  pourtour  de  l'ori- 
fice fistuleux  et  des  bourgeons  charnus.  Nous  isolons  la  tumeur  par 
voie  de  dissection,  et  nous  l'enlevons  en  totalité,  ainsi  qu'une  certaine 
étendue  des  tissus  périphériques  qui  sont  indurés,  lardacés,  atteints 
d'inflammation  chronique.  Une  pince  hémostatique  placée  pendant 
l'opération  est  enlevée  immédiatement.  Pas  d'hémori-hagie.  Pan- 
sement simple  de  la  plaie.  La  malade  retourne  chez  elle,  où 
elle  sera  soignée  par  un  médecin.  Sur  une  coupe,  nous  consta- 
tons que  nous  avons  affaire  à  un  ganglion  hypertrophié,  induré, 
fongueux.  Les  bourgeons  charnus  tapissent  le  trajet  fistuleux  et 
se  continuent  avec  des  fongosités  analogues  qui  occupent  l'épais- 
seur môme  du  ganglion. 

Examen  histoloijique.  —  Ganglion  hypertrophié  en  dégénérescence 
caséeuse  dans  sa  partie  la  plus  centrale.  La  trame  réticulée  très  épaisse 
par  places  contient  un  grand  nombre  de  cellules  fibro-plastiques. 

Obs.  GDLII.  — Adénite  sous-maxillaire  suppurée,  consécutive  à  la  ca- 
rie de  la  deuxième  petite  molaire  du  côté  gauche.  Cataplasmes.  Guérison. 
—  Junon  (Pierre),  quarante-cinq  ans,  boulanger,  entre  le  7  juin  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  19. 

Homme  d'une  forte  constitution.  Jamais  de  maladie,  pas  de  syphi- 
lis. Il  y  a  deux  mois,  il  a  vu  apparaître  au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire  inférieure,  du  côté  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette,  qui  en  six  semaines  atteignait  celui  d'un  petit  œuf  de  poule. 
Lorsqu'il  vint  à  la  consultation,  on  constata  que  la  peau  était  rouge, 
lisse,  chaude,  et  une  certaine  fluctuation  au  centre  de  la  tumeur, 
tandis  que  le  pourtour  était  très  induré.  Le  malade  ressentait  parfois 
quelques  élancements.  En  examinant  l'intérieur  de  la  bouche,  on 
put  voir  que  la  deuxième  petite  molaire  était  cariée,  et  l'on  pensa 
qu'elle  était  la  cause  de  l'affection,  quoique  le  malade  affirmât  n'en 
avoir  jamais  souffert.  On  lui  prescrivit  des  cataplasmes. 

Sept  jours  après,  souffrant  davantage,  il  demanda  à  entrer  à  l'hô- 
pital. A  part  une  fluctuation  plus  évidente  encore,  il  n'y  avait  rien 
autre  chose  à  noter. 

On  fit  appliquer  des  cataplasmes,  et  le  troisième  jour  de  l'entrée, 
la  tumeur  s'ouvrait  spontanément.  Un  pus  verdâtre,  sans  odeur  spé- 
ciale, s'en  échappait.  Continuation  des  cataplasmes. 

19  juin.  —  La  suppuration  est  presque  tarie.  La  cicatrisation  mar- 
che rapidement.  Pansement  simple. 
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28.  —  Le  malade  demande  à  sortir,  il  viendra  chaque  matin  se 
faire  panser. 

Il  juillet.  — Guérison  complète. 

Obs.  CDLIII.  —  Hyperti-ophie  des  fianglions  sons  maxillaires.  — • 
Extirpation.  —  Guérison.  —  Thomas  (Ernest),  dix-sept  ans,  régleur 
de  papier,  entre  le  23  avril  1877,  salle  Saint-Augustin,  1. 

Ce  garçon,  de  grande  taille,  mais  peu  musclé,  était  souvent  malade 
dans  son  enfance.  Il  a  été  mis  au  régime  de  l'huile  de  foie  de  morue 
depuis  douze  ans.  A  l'âge  de  dix  ans,  il  se  fracture  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus.  Consolidation  avec  saillie  de  l'épicondyle  et  an- 
kylose  incomplète  de  l'articulation  radio-cubitale  postérieure. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  une  petite  glande  grosse  comme  une  noi- 
sette s'est  développée  entre  l'angle  de  la  mâchoire  et  la  symphyse 
du  côté  gauche.  Indolence  complète.  Le  développement  a  été  très 
lent  au  début,  et  jusqu'à  ces  derniers  temps  la  tumeur  n'avait  pas 
atteint  le  volume  d'un  œuf.  Depuis  un  mois,  une  seconde  glande 
s'est  développée,  et  a  grossi  très  rapidement. 

24  avril.  —  Entre  l'angle  de  la  mâchoire  et  la  symphyse  du  côté 
gauche  existe  une  tumeur  saillante,  plus  grosse  qu'un  œuf,  bilobée, 
et  manifestement  développée  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 
La  tumeur  est  dure,  non  douloureuse,  adhérente  aux  parties  pro- 
fondes, mais  non  à  la  peau,  qui  n'a  pas  changé  de  coloration.  L'état 
général  est  relativement  bon.  Les  poumons  sont  sains.  Le  teint  est 
pâle,  mais  en  somme  l'anémie  est  peu  prononcée.  L'appétit  est  excel- 
lent. Huile  de  foie  de  morue.  Arséniate  de  soude. 

Mai,  juin.  —  On  continue  le  traitement  résolutif  pendant  plus  de 
six  semaines  sans  obtenir  aucun  résultat  favorable. 

%  juin.  —  Extirpation  des  ganglions  hypertrophiés.  Incision  curvili- 
gne à  concavité  supérieure  un  peu  au-dessous  du  rebord  de  la  mâ- 
choire inférieure,  dépassant  sur  les  côtés  les  limites  de  la  tumeur. 

Avec  la  spatule,  on  énuclée  facilement  la  première  tumeur,  qui  est 
grosse  comme  un  œuf.  La  seconde,  plus  petite,  située  en  dedans 
de  la  première,  est  aussi  arrachée  très  facilement.  Enfin  on  extirpe 
également  un  troisième  ganglion  gros  comme  une  noisette.  Peu  de 
sang  pendant  l'opération.  On  réunit  par  des  fils  métalliques  les  deux 
lèvres  de  la  plaie;  six  points  de  suture;  on  laisse  une  ouverture  de 
2  centimètres  à  la  partie  la  plus  déclive.  Deux  pinces  seulement 
restent  dans  la  plaie,  l'une  des  deux  comprime  l'artère  faciale. 

A  la  coupe,  les  ganglions  enlevés  offrent  un  aspect  uni,  une  colo- 
ration rosée  uniforme  ;  leur  consistance  est  la  même  dans  tous  les 
points  sans  aucun  foyer  de  ramollissement.  L'aspect  est  celui  de  gan- 
glions simplement  hypertrophiés. 

m  jwn.  —  Pas  d'accident.  On  retire  les  pinces. 

12.  —  On  retire  les  fils  d'argent,  et  on  les  remplace  par  des  ban- 
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delettes  de  tarlatane  collodionnées.  Un  tube  est  laissé  dans  la  plaie. 
Pansement  à  l'alcool. 

21.  —  Le  malade  est  guéri,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite  ouver- 
ture à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  Cicatrisation  linéaire  dans 
tous  les  autres  points.  Le  malade  part  pour  Vincennes. 

Obs.  CDLIV.  —  Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillaires.  — 
Ablation.  —  Delmas  (Baptiste),  cinquante  et  un  ans,  menuisier, 
entre  le  18  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  3. 

Pas  d'hérédité.  Otite  moyenne  dans  l'enfance,  qui  a  laissé  un  peu 
de  surdité.  Angines  fréquentes.  Pneumonie  en  1869  ;  depuis,  perte 
des  forces,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes,  2  liémoptysies,  l'une 
en  1871,  l'autre  en  1872;  un  demi-verre  de  sang  rouge  spumeux 
chaque  fois. 

Depuis  quinze  mois,  sans  cause  connue,  il  a  remarqué  que  les 
ganglions  sous-maxillaires  du  côté  gauche  augmentaient  progressive- 
ment de  volume.  Cet  accroissement  s'est  effectué  sans  déterminer 
ni  gêne  ni  douleur,  mais  n'a  pu  être  entravé  par  un  traitement  arsé- 
nical  et  ioduré  prolongé.  La  déformation  produite  par  la  tumeur,  sa 
marche  progressive  effrayent  le  malade  qui  demande  à  entrer  à 
l'hôpital.  Les  régions  sous -maxillaire  gauche  et  sus-hyoïdienne  sont 
déformées  par  une  tumeur  bosselée,  irrégulière,  à  grand  axe  trans- 
versal, du  volume  du  poing  d'un  adulte.  L'extrémité  interne  déborde 
à  droite  la  ligne  médiane  de  deux  travers  de  doigts,  l'extrémité 
externe  répond  à  l'angle  gauche  de  la  mâchoire.  Dans  le  sens  verti- 
cal la  tumeur  s'étend  du  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire,  à  une  ligne  qui  passerait  par  la  partie  moyenne  du  carti- 
lage thyroïde.  Le  relief  formé  par  la  masse  morbide  déborde  d'un 
centimètre  et  demi  le  corps  du  maxillaire. 

La  tumeur  est  formée  de  plusieurs  lobes  :  il  existe  trois  masses 
principales  ayant  chacune  le  volume  d'une  grosse  noix,  et  des 
prolongements  plus  petits  qui  soulèvent  la  peau  d'une  manière  uni- 
forme. Ces  masses  principales  sont  séparées  par  des  sillons  peu 
profonds  et  assez  larges  en  forme  de  gouttières.  La  peau  est  ten- 
due, luisante,  mais  a  conservé  sa  coloration  et  son  intégrité.  Pas 
d'œdème  inflammatoire,  pas  de  vascularisation  de  nouvelle  forma- 
tion. Au  toucher,  la  peau  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur, 
la  température  locale  est  sensiblement  la  même  que  celle  des 
parties  voisines.  Par  sa  face  profonde,  la  tumeur  adhère  fortement 
aux  couches  sous-jacentes.  La  consistance  est  dure,  solide,  homo- 
gène, sarcomateuse  ;  il  n'existe  aucun  point  ramolli  ou  fluctuant  ; 
indolence  complète  à  la  pression.  Aucune  trace  de  lésions  anciennes 
ou  récentes  dans  le  territoire  des  ganglions  de  la  région.  Rien  dans 
les  ganglions  cervicaux  ou  dans  les  ganglions  sous-maxillaires  du 
côté  opposé.  Les  ganglions  axillaires  gauches  et  les  ganglions  ingui- 
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naiix  des  deux  côtés  sont  légèrement  indurés  et  hypertrophiés.  Leur 
volume  varie  de  celui  d'un  haricot  à  celui  d'une  petite  amande.  Rien 
d'appréciable  dans  les  ganglions  mésentériques.  Les  viscères  abdo- 
minaux sont  sains.  Les  zones  de  matité  hépatique  et  splénique  sont 
normales.  Submatité  au  sommet  du  poumon  gauche.  Craquements 
humides  et  expiration  soufflante  et  prolongée  au  même  niveau. 

26  janvier.  —  Chloroforme.  —  A  l'aide  du  bistouri,  nous  fai- 
sons, à  2  centimètres  au-dessous  du  bord  inférieur  du  maxillaire, 
une  incision  transversale,  étendue  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  la 
ligne  médiane.  Cette  incision  divise  successivement  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  le  peaucier,  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle. Au-dessous  de  cette  membrane,  nous  trouvons  les  gan- 
glions malades  qui  sont  entourés  d'une  coque  fibreuse  épaisse  et 
résistante,  assez  intimement  unie  aux  tissus  voisins.  Pendant  que 
des  aides  maintiennent  écartées  les  lèvres  de  l'incision  avec  des  ré- 
tracteurs et  des  pinces  hémostatiques,  nous  décollons  de  proche 
en  proche  la  tumeur  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  spatule.  Cette  énu- 
cléation  est  assez  lenie  par  suite  des  précautions  que  nous  pre- 
nons pour  éviter  les  vaisseaux  et  les  nerfs  importants  de  la  région,  et 
aussi  à  cause  de  la  résistance  des  tractus  fibreux  qui  émanent  de 
l'enveloppe  de  la  tumeur.  Nous  sommes  parfois  obligé  de  nous  aider 
du  bistouri  pour  les  détruire.  Sur  six  pinces  hémostatiques  placées 
temporairement  sur  les  vaisseaux  saignants,  deux  seulement  sont 
laissées  en  place  pendant  une  demi-heure. 

Après  avoir  placé  au  fond  de  la  plaie  un  tube  à  drainage  qui  sort 
à  la  partie  déclive,  nous  réunissons  les  lèvres  de  l'incision  à  l'aide 
de  8  points  de  suture  métallique  isolés.  Pansement  alcoolisé  phé- 
niqué.  T  S  =  38°.  P  =  80. 

La  tumeur  se  compose  de  3  ganglions  volumineux  et  de  2  autres  plus- 
petits.  A  la  coupe,  tous  sont  durs  et  ont  la  consistance  du  tissu  utérin. 
La  surface  de  la  coupe  est  d'une  coloration  gris  rosé  uniforme.  II 
n'existe  ni  foyers  caséeux,  ni  points  ramollis,  ni  taches  pigmentaires. 

Diagnostic  anatomique  :  Sarcome. 

27  janvier.  —  TM  =  370,6.  S  =  3T,8.  P  =  88°. 

La  nuit  a  été  calme.  Anorexie  légère.  Pas  de  douleurs.  On  renou- 
velle le  pansement.  Pas  de  réaction  fébrile.  Dès  le  second  jour 
après  l'opération,  le  malade  mange  et  dort  comme  d'habitude.  Le 
quatrième  jour  on  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention. 
On  maintient  les  bords  rapprochés  à  l'aide  de  tarlatane  coUodion- 
née.  L'angle  inférieur  de  la  plaie  donne  seul  un  peu  de  pus. 

9  février.  —  Cicatrisation  complète,  le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CDLV.  —  Hypertrophie  des  ganglions  sons -maxillaires.  — 
Ablation.  —  Simonet  (Virginie),  cinquante-quatre  ans,  tailleuse, 
entre  le  il  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  50. 

liO 
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Conslitulion  scrofuleuse,  maux  d'yeux  et  gourmes  dans  l'enfance. 
Pas  de  syphilis.  Nulle  trace  de  tuberculose.  Réglée  à  treize  ans, 
menstruation  régulière.  Deux  enfants  bien  portants.  Ménopause  à 
cinquante-trois  ans.  A  cette  époque,  trois  pertes  abondantes,  le  sang 
contenait  de  gros  caillots.  Actuellement  flueurs  blanches  continuelles 
en  grande  quantité,  de  couleur  rosée.  La  malade  est  très  anémiée. 
Il  y  a  un  an,  elle  vit  apparaître  au-dessous  de  l'angle  droit  du  maxil- 
laire inférieur,  au-devant  du  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien 
correspondant,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noisette,  dure, 
indolente,  ne  déterminant  aucune  gêne.  Peu  à  peu  cette  tumeur  se 
développa,  atteignit  un  volume  assez  considérable  pour  produire 
une  déformation  de  la  région.  La  malade  vit  alors  un  médecin  qui 
diagnostiqua  une  adénite  chronique  et  ordonna  :  sirop  d'iodure 
de  potassium  à  l'intérieur;  badigeonnages  de  teinture  d'iode.  Ce 
traitement  ne  parvint  pas  à  entraver  la  marche  de  la  tumeur  qui 
s'est  ramollie  il  y  a  trois  mois.  Un  abcès  s'est  ouvert  spontanément, 
est  devenu  fistuleux,  et  donne  continuellement  issue  à  un  pus  séreux 
peu  abondant. 

On  trouve  en  arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  au  de- 
vant du  sterno-mastoïdien,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  ; 
en  arrière  elle  recouvre  la  moitié  antérieure  du  muscle,  en  haut  elle 
remonte  jusqu'au  voisinage  de  la  parotide,  sa  limite  inférieure  ré- 
pondrait à  une  ligne  lirée  transversalement  à  partir  du  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde.  Antérieurement,  elle  empiète  un  peu  sur  la 
région  mylo-hyoïdienne.  Cette  tumeur  est  irrégulièrement  arrondie 
et  présente  à  sa  partie  déclive  l'orifice  du  trajet  fistuleux  que  nous 
avons  signalé  plus  haut.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  colo- 
ration normale,  excepté  au  pourtour  de  la  fistule,  où  elle  revêt  une 
teinte  rouge  violacé.  Au  toucher,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est 
unique  et  ne  s'est  développée  qu'aux  dépens  d'un  seul  ganglion, 
mais  il  est  assez  difficile  de  fixer  les  limites  exactes,  vu  l'empâtement 
de  la  région.  La  tumeur  contracte  avec  les  téguments,  surtout  au 
voisinage  de  la  fistule,  des  adhérences  marquées.  Elle  est  complè- 
tement immobile  sur  les  couches  profondes.  Sa  consistance  est  dure, 
solide,  lardacée  et  rappelle  celle  des  ganglions  atteints  d'inflam- 
mation chronique.  Probablement,  le  tissu  cellulaire  avoisinant  en- 
flammé est  confondu  actuellement  avec  la  tumeur.  On  ne  trouve  ni 
point  ramolli,  ni  fluctuation,  ce  qui  s'explique  si  on  se  souvient  qu'il 
y  a  eu  suppuration  à  une  époque  rapprochée.  La  tumeur  est  toujours 
indolente,  mais  provoque  une  sensation  de  gêne  et  constitue  une 
déformation,  qui  pousse  la  malade  à  demander  l'opération. 

Si  nous  recherchons  la  nature  de  cette  affection  ganglionnaire, 
nous  nous  vovons  conduits  à  admettre  d'après  son  évolution  et  les 
antécédents  de  la  malade  une  adénite  scrofuleuse.  L'unité  de  la 
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tumeur,  l'absence  de  douleurs  lancinantes  et  de  cachexie  nous  fait 
en  effet  repousser  l'idée  d'infiltration  cancéreuse. 

17  mars.  —  Chloroforme.  Nous  pratiquons  une  incision  parallèle 
au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  et  nous  procédons  à  la 
dissection  de  la  tumeur.  Cette  dissection  nous  démontre  que  la 
masse  morbide  se  compose  d'une  coque  fibreuse  épaissie  et  indu- 
rée, emprisonnant  supérieilrement  une  portion  de  ganglion  restée 
saine,  tandis  qu'elle  forme  inférieurement  les  parois  d'une  poche 
qui  fournit  du  pus  à  laTistule.  Supérieurement,  elle' adhère  inti- 
mement à  la  parotide,  tandis  que  sa  face  profonde  envoie  des  tractus 
fibreux  au  sterno-mastoïdien.  L'opération  terminée,  les  bords  de 
la  plaie  sont  réunis  par  quatre  points  de  suture,  mais  on  a  soin  de 
laisser  un  drain  à  demeure  afin  de  faciliter  l'écoulement  du  pus.  Six 
pinces  hémostatiques  appliquées  sur  les  vaisseaux  sectionnés  nous 
permirent  d'opérer  sans  perte  de  sang.  Pansement  alcoolisé. 

Aucun  accident  consécutif.  Après  quelques  jours,  on  enlève  les 
points  de  suture  et  la  malade  retourne  chez  elle. 

Obs.  CDLVI.  —  Hypertrophie  des  ganglions  sous-maxillair^es.  Abla- 
tion. Guérison.  —  Ménard  (François),  quarante-cinq  ans,  cordon- 
nier, entre  le  9  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  9.  Forte  constitu- 
tion. Pas  d'hérédité,  ni  syphilis,  ni  tuberculose,  aucun  accident 
scrofuleux.  11  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue,  apparition  au- 
dessous  de  la  branche  horizontale  gauche  de  la  mâchoire  inférieure, 
très  près  de  la  ligne  médiane,  d'une  tumeur  grosse  comme  une 
bille,  dure,  indolente,  roulant  sous  le  doigt,  qui  resta  stationnaire 
pendant  dix-huit  mois.  A  partir  du  mois  d'octobre  dernier,  son  évo- 
lution a  été  plus  rapide. 

Déformation  de  la  région  sous-maxillaire  gauche  par  une  tumeur 
du  volume  d'une  mandarine.  La  peau  est  lisse,  unie,  de  coloration 
rosée,  sans  capillarisation  de  nouvelle  formation.  Au  toucher,  elle 
est  très  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  franchement 
solide,  présente  la  consistance  et  l'élasticité  des  ganglions  hyper- 
trophiés, sans  points  ramollis  ou  fluctuants.  Sa  surface  est  unie  et 
sans  bosselures.  La  tumeur,  malgré  son  volume  assez  considérable, 
jouit  d'une  certaine  mobilité  sur  les  couches  profondes.  Immédia- 
tement en  arrière  de  cette  masse  principale,  on  sent  une  autre 
tumeur  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  tissus  voisins,  du  volume 
d'un  haricot,  et  possédant  la  même  consistance  que  la  première. 

21  avril.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  sur  la  peau  une  incision 
linéaire,  parallèle  au  corps  du  maxillaire  inférieur  et  dissimulée 
autant  que  possible  par  le  bord  de  cet  os.  Nous  arrivons  alors  sur 
la  tumeur,  dont  l'énucléation,  avec  le  doigt  et  la  spatule,  est 
des  plus  simples,  grâce  à  la  laxité  de  la  coque  celluleuse  qui  l'en- 
toure. Pas  d'hémorrhagie;  l'emploi  des  pinces  n'a  pas  été  néces- 
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saire.  L'opération  terminée,  les  bords  de  la  plaie  sont  réunis  par 
quatre  points  de  suture.  Pansement  alcoolisé. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  Le  troisième  jour, 
on  enlève  les  fils  et  on  les  remplace  par  des  bandelettes  coUodion- 
nées.  La  réunion  était  en  partie  opérée.  La  cicatrisation  s'effectua 
ensuite  comme  dans  les  cas  d'une  plaie  simple  et  le  malade  quitta 
l'hôpital  huit  jours  après  l'opération,  complètement  guéri. 

Obs.  CDLVII.  —  Epithélioma  kystique  d'un  ganglion  sous-maxillaire 
droit,  survenu  deux  ans  après  l'ablation  d'un  épithélioma  latéral  de  la 
langue  du  côté  correspondant.  Opération.  —  N. . .,  cinquante  ans,  employé, 
entre  le  17  octobre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  8.  Ily  a  dix-huit  mois, 
avec  l'aide  des  docteurs  Landowski  et  Moreau,  nous  lui  excisâmes  la 
moitié  latérale  droite  de  la  langue  au  moyen  de  nos  pinces  hémo- 
statiques et  des  ciseaux.  Il  s'agissait  d'un  épithélioma  ou  d'une  tu- 
meur épithéliale.  Grâce  à  l'hémostasie  préventive  temporaire  et  dé- 
finitive, suivant  notre  procédé,  le  malade  guérit  en  quelques  jours 
sans  qu'il  restât  de  gêne  sérieuse  dans  les  fonctions  de  l'organe. 
La  santé  s'était  soutenue  et  même  améliorée,  lorsqu'il  y  a  quinze 
jours  le  malade  se  présenta  à  notre  consultation  de  la  ville,  se  plai- 
gnant de  douleurs  sous-maxillaires.  L'examen  de  cette  région  nous 
fit  découvrir  l'existence  d'un  ganglion  du  volume  d'un  pois,  induré 
et  encore  indépendant.  Nous  puoposâmes  au  malade  d'en  prati- 
quer l'ablation.  Cette  nouvelle  opération  l'effraya,  et  il  alla  consulter 
M.  Ricord  qui  partagea  notre  avis  et  le  décida  à  se  faire  opérer. 
Huit  jours  après,  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette,  néan- 
moins le  malade  hésita  encore  une  semaine  avant  de  venir  à  l'hôpital. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  noix,  la  peau  qui  la  recouvre  est  saine, 
non  adhérente,  mobile  à  la  surface.  Mais  il  est  facile  de  constater 
que  la  face  profonde  de  la  tumeur  contracte  au  contraire  des  adhé- 
rences avec  les  tissus  intermédiaires  à  la  glande  subhnguale,  à  la 
carotide  et  au  bord  correspondant  de  l'os  hyoïde.  La  tumeur  est 
lisse,  tendue,  élastique,  dure,  non  fluctuante.  Il  parait  certain  qu'il 
s'agit  d'un  ganglion  hypertrophié,  plutôt  solide  que  liquide,  de  na- 
ture maligne.  L'ablation  est  urgente. 

25  octobre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  une  incision  curviligne  à 
convexité  inférieure,  intéressant  la  peau,  le  peaucier  et  l'aponévrose, 
qui  nous  permet  de  mettre  à  découvert  l'enveloppe  fibro-cellulaire 
propre  à  la  tumeur  ganglionnaire.  Nous  l'énucléons  alors  avec  la  spa- 
tule ;  ce  travail  est  facile  pour  la  partie  superficielle,  mais  à  la  face 
profonde,  l'enveloppe  a  contracté  de  telles  adhérences  avec  l'os  hyoïde 
et  les  muscles  qu'il  est  impossible  de  la  détacher  sans  la  rompre.  A  ce 
moment  un  jet  de  liquide  louche,  peu  coloré,  à  reflet  rougeâtre,  chargé 
de  grumeaux  très  fins  non  purulents,  s'écoule  au  dehors  et  la  tumeur 
s'affaisse  complètement  à  la  manière  d'une  cavité  kystique.  En  raison 
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des  rapports  de  cette  poche  avec  la  jugulaire,  la  carotide  et  ses  bran- 
ches, nous  sommes  obligé  de  terminer  la  dissection  avec  beaucoup  de 
prudence  sans  pouvoir  enlever  largement  comme  il  aurait  convenu  les 
fibres  celluleuses  qui  reliaient  la  tumeur  à  ces  organes.  Six  pinces  hé- 
mostatiques ont  été  appliquées  sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération, 
trois  seulement  sont  laissées  pendant  vingt-quatre  heures.  Un  drain 
placé  au  fond  de  la  plaie  sort  à  la  partie  déclive,  et  les  lèvres  de  l'in- 
cision sont  ensuite  réunies  à  l'aide  de  cinq  points  de  suture  métal- 
lique. Pansement  alcoolisé  phéniqué.  Pas  de  réaction  générale  ;  les 
sutures  furent  enlevées  le  quatrième  jour,  la  réunion  était  obtenue 
dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie.  Le  malade  quitta  l'hô- 
pital afin  de  suivre  en  ville  les  soins  de  son  médecin. 

G.  Région  sterno-mastoidienne. 

Obs.  CDLVIII. —  Torticolis  congénital.  Section  sous- cutanée  du  ster no- 
mastoïdien.  Application  de  Vappareil  orthopédique  de  M.  Péan  fabriqué 
par  M.  Mathieu.  —  Klein  (Auguste),  neuf  ans,  se  présente  à  la  clinique 
du  13  janvier  1877,  pour  un  torticolis  congénital  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien  droit.  Attitude  vicieuse  caractéristique  de  la  tête  et  du  cou; 
la  tête  est  inclinée  sur  l'épaule  gauche,  la  face  est  tournée  à  gauche  et 
un  peu  en  haut  en  même  temps  qu'elle  a  subi  un  léger  mouve- 
ment d'inclinaison  en  avant,  menton  en  avant  et  à  gauche,  la  face 
gauche  du  cou  est  convexe,  la  face  droite  est  plutôt  concave.  Si  on 
examine  comparativement  les  muscles  sterno-mastoïdien  droit  et 
gauche,  on  trouve  les  différences  suivantes  :  le  gauche  fait  saillie 
à  la  manière  d'une  corde  au-dessous  des  téguments  ;  le  droit  est 
aplati;  sa  surface  est  sensiblement  dans  le  même  plan  que  les  par- 
ties voisines.  La  longueur  du  muscle  gauche  est  de  14  centimètres 
celle  du  droit  n'est  que  de  7  centimètres.  La  largeur  du  muscle 
gauche  est  de  4  centimètres  et  demi.  Cette  dimension  n'existe  pour 
ainsi  dire  pas  à  droite  où  le  muscle  représente  une  véritable  corde. 
La  moitié  droite  de  la  face  est  en  partie  atrophiée.  Le  corps  est 
normal.  Ces  symptômes  locaux  ne  sont  pas  accompagnés  de  trou- 
bles fonctionnels  d'autre  nature.  La  phonation,  la  déglutition,  la 
respiration  sont  normales.  Nous  nous  proposons  de  remédier  à 
cette  difformité  en  faisant  la  section  sous-cutanée  du  muscle,  et 
nous  espérons  arriver  à  un  résultat  favorable  malgré  les  différen- 
ces considérables  de  longueur  des  deux  muscles. 

13  janvier.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  Recherche  et  exa- 
men du  point  d'élection  de  la  myotomie  à  l'union  des  tiers  moyen 
et  inférieur.  Deux  veines  superficielles  volumineuses  recouvrent 
le  muscle  à  ce  niveau  et  exigeront  les  plus  grands  ménagements 
pendant  l'opération.  Incision  des  téguments  sur  le  bord  aulérieur 
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du  cordon  fibreux  qu'il  s'agit  de  couper.  Nous  sectionnons  de  la  pro- 
fondeur vers  la  surface,  avec  un  ténotome  mousse.  L'opération  se 
fait  sans  une  goutte  de  sang.  Aussitôt  après  la  section,  nous  obte- 
nons un  allongement  de  2  centimètres  et  demi.  Comme  il  im- 
porte que  les  deux  bouts  du  muscle  ne  se  réunissent  qu'à  distance, 
nous  appliquons  l'appareil  de  Mathieu. 

Le  malade  quitte  le  service  avec  son  appareil.  Cette  opération 
a  pu  être  menée  à  bonne  fin,  malgré  l'existence  d'une  anomalie 
veineuse  qui  a  singulièrement  compliqué  le  manuel  opératoire. 
Chez  ce  malade,  la  veine  jugulaire  externe  est  accolée  à  la  jugu- 
laire antérieure,  qui  est  double  du  muscle  qu'il  s'agissait  de 
couper.  Au  lieu  de  rester  verticales  sur  les  côtés  de  la  ligne  mé- 
diane, elles  sont  obliques  et  reçoivent  les  veines  superficielles  anté- 
rieures du  cou  et  de  la  face.  Elles  forment  deux  troncs  isolés  qui 
se  rapprochent  de  plus  en  plus,  au  niveau  du  sterno-cléido-mastoï- 
dien  rétracté,  si  bien,  qu'elles  s'unissent  immédiatement  en  arrière 
du  muscle,  pour  aller  se  jeter  par  anastomose  récurrente  et  trans- 
versale dans  la  jugulaire  interne.  Le  volume  de  ces  veines,  leur 
disposition,  empêcha  de  faire  la  section  au  lieu  d'élection,  nous  fû- 
mes obligé  de  les  écarter  avec  les  doigts  et  de  les  maintenir  fixées 
avec  un  rétracteur  mousse,  pour  pouvoir  sectionner  le  muscle. 

Obs.  CDLIX.  —  Cicatrice  vicieuse  du  cou,  consécutive  à  une  brûlure. 
Autoplastie.  —  Sellier  (Célestine),  vingt-six  ans,  cuisinière,  entre  le 
13  juillet  1877,  salle  Sainte-Marthe,  44.  Il  y  a  six  mois,  brûlures  de 
la  face  et  du  cou  par  l'essence  minérale  ;  les  brûlures  de  la  face 
étaient  superficielles  et  n'ont  laissé  aucune  trace,  mais  celles  du 
cou,  plus  profondes,  ont  suppuré  et  donné  naissance  à  des  brides 
cicatricielles. 

Sur  la  ligne  médiane  de  la  région  sus-hyoïdienne,  existe  une 
bride  verticale  qui  s'étend  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  men- 
tonnière au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde.  De  l'extrémité 
inférieure  de  cette  première  cicatrice  en  part  une  seconde  de  3  cen- 
timètres qui  se  dirige  horizontalement  à  gauche.  Toutes  deux 
sont  hypertrophiées  et  forment  des  bourrelets  saillants,  indurés, 
d'une  couleur  rouge  violacée.  Ni  ulcération,  ni  inflammation,  indo- 
lence complète  soit  spontanément,  soit  à  la  pression.  La  cicatrice 
transversale  ne  produit  aucune  gêne,  mais  la  bride  verticale,  en  vertu 
de  sa  rétraction,  maintient  la  tête  dans  un  état  de  demi-flexion, 
limite  les  mouvements  du  cou,  et  compromet  la  nutrition  ;  la  déglu- 
tition des  aliments  solides  est,  en  effet,  très  difficile, 

Il  août.  —  Chloroforme.  Pendant  qu'un  aide  maintient  la  tête 
dans  l'extension,  nous  faisons  avec  le  bistouri,  de  chaque  côté 
de  la  bride  verticale,  deux  incisions  qui  viennent  se  rejoindre  à 
l'extrémité  inférieure  de  cette  bride,  en  formant  un  V  ouvert  en 
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haut.  Saisissant  ensuite  le  sommet  de  ce  lambeau  avec  des  pinces, 
nous  disséquons  sa  face  profonde  afin  d'isoler  la  plus  grande  partie 
de  la  bride  verticale.  Ce  procédé  est  immédiatement  suivi  de  succès, 
le  mouvement  d'extension  de  la  tête  reprend  toute  son  étendue  et 
la  bride  cicatricielle  disséquée  est  entraînée  en  haut  dans  ce  mouve- 
ment, en  laissant  au-dessous  d'elle  une  plaie  angulaire.  Nous  sutu- 
rons d'abord,  à  l'aide  de  notre  aiguille  à  manche,  les  lèvres  de  cette 
plaie  en  les  rapprochant  de  bas  en  haut.  La  laxité  des  téguments  de 
cette  région  nous  permet  d'arriver  à  ce  résultat  sans  tiraillements. 
Ensuite,  nous  suturons  les  bords  du  lambeau  afin  qu'il  ne  se  sphacèle 
point.  La  place  suturée  prend  la  forme  d'un  Y;  nous  avons  placé,  en 
tout,  neuf  fils  métalliques.  Pas  d'hémorrhagie  ;  il  n'a  pas  été  nécessaire 
de  laisser  de  pinces  hémostatiques  à  demeure.  Les  suites  de  l'opéra- 
tion furent  des  plus  simples  :  pas  de  réaction  fébrile  ;  les  premiers 
jours  la  malade  ne  prit  que  des  aliments  liquides;  afin  d'éviter  toute 
espèce  de  tiraillements,  latête  fut  maintenue  dans  l'extension  jusqu'au 
20  août.  A  cette  époque  la  cicatrisation  était  complète,  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  de  la  tête  étaient  beaucoup  plus 
étendus  qu'avant  l'opération.  La  déglutition  s'opérait  normalement 
et  la  malade  prenait  des  aliments  solides. 
Le  23  août,  elle  sortit  complètement  guérie. 

Obs.  CDLX.  — •  Cicatrices  vicieuses  du  thorax,  de  Vaisselle,  du  bras, 
du  cou  et  de  la  face,  consécutives  à  une  brûlure.  Torticolis.  Section  d'une 
bride  au  cou.  —  Cartier  (Louis),  58  ans,  journalier,  entre  le  23  novem- 
bre 1878,  salle  Sainte-Marthe,  32.  Sujet  bien  constitué.  Alcooli- 
que. Il  y  a  dix  mois,  il  s'endormit  en  élut  d'ivresse  auprès  d'un  poêle 
allumé.  Le  feu  prit  à  ses  vêtements  et  détermina  une  vaste  brûlure  au 
troisième  degré,intéressantlesrégionspectoraleet  claviculaire  droites, 
la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  la  face  interne  du  bras  correspon- 
dant, la  face  antéro-latérale  droite  du  cou  et  la  partie  inférieure  de 
la  face.  Le  malade  entre  dans  notre  service  le  5  février,  jour  de 
l'accident  ;  il  fut  traité  par  le  Uniment  oléo-calcaire,  et,  malgré 
toutes  les  précautions  prises  pour  maintenir  la  tête  dans  une  situa- 
tion normale,  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  détermina  un  tortico- 
lis cicatriciel.  En  août  dernier,  M.  Terrillon  opéra  la  section  des 
brides  cicatricielles  vicieuses.  Cette  opération  ne  fut  pas  suivie  d'un 
résultat  complet.  Le  malade  partit  pour  Vincennes,  le  28  septembre. 

23  novembre.  —  La  tête  est  maintenue  fléchie  vers  l'épaule  droite, 
la  face  tournée  en  haut  et  à  gauche,  par  une  bride  cicatricielle 
épaisse  et  courte,  étendue  de  la  commissure  latérale  droite  au  côté 
externe  des  insertions  claviculaires  du  sterno-mastoïdien.  Cette 
bride  forme  dans  toute  sa  longueur  au-dessus  des  téguments  du  cou 
un  relief  de  2  centimètres.  Elle  est  adhérente  par  ses  deux  extré- 
mités, c'est-à-dire  au  niveau  du  corps  du  maxillaire  inférieur  en  haut 
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et  à  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  en  bas.  Dans  toute  sa  por- 
tion cervicale,  au  contraire,  sa  face  profonde  est  indépendante  des 
tissus  sous-jacents.  Du  côté  de  la  face  elle  se  continue  avec  une  cica- 
trice rayonnée  qui  attire  fortement  en  bas  et  en  dehors  la  commis- 
sure labiale  droite.  Du  côté  du  thorax  elle  se  continue  de  même 
avec  du  tissu  cicatriciel.  Ce  tissu  recouvre  en  effet  toute  la  région 
pectorale,  ainsi  que  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Il  affecte  l'aspect 
de  brides  rayonnées  qui  s'étendent  en  avant  jusqu'au  sternum,  en  bas 
jusqu'au  sixième  espace  intercostal,  en  dehors  jusqu'à  la  ligne  axil- 
laire.  Il  se  continue  du  côté  du  bras  avec  une  bride  qui  occupe  toute 
la  face  interne  de  celui-ci.  Ce  tissu  présente  une  teinte  rougeâtre, 
vineuse,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  ;  il  est  violacé  sur  le 
thorax  au  niveau  du  mamelon  qui  a  été  détruit. 

26  novemb7'e.  —  Chloroforme.  Nous  circonscrivons  la  bride  cer- 
vicale par  une  incision  en  V  dont  le  sommet  inférieur  se  dirige 
vers  la  clavicule  et  dont  les  branches  remontent  vers  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire.  Du  sommet  du  V,  nous  faisons  partir  une  autre 
incision  libératrice  qui  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  vers  l'articula- 
tion sterno-claviculaire.  Ceci  fait,  nous  disséquons  la  face  profonde 
de  la  bride  cicatricielle  comprise  entre  les  branches  de  notre  inci- 
sion en  V,  et  nous  obtenons  ainsi  un  lambeau  angulaire  à  base  supé- 
rieure. Aussitôt  après  la  dissection,  la  tête  peut  être  ramenée  dans 
une  position  normale,  en  même  temps  que  le  lambeau  s'élève,  lais- 
sant au-dessous  de  lui  une  perte  de  substance  de  même  forme.  Nous 
suturons  alors  les  bords  du  lambeau  avec  la  partie  la  plus  élevée 
des  lèvres  externes  de  l'incision  en  V,  à  l'aide  de  cinq  points  de  su- 
ture métallique  de  chaque  côté.  Nous  suturons  de  môme  à  l'aide 
de  neuf  fils  métalliques  les  bords  de  la  perte  de  substance  qui 
reste  au-dessous  du  sommet  du  lambeau,  ainsi  que  les  lèvres  de 
l'incision  libératrice.  L'hémostasie  temporaire  pratiquée  à  l'aide 
de  huit  pinces  a  suffi  pour  prévenir  toute  hémorrhagie.  L'opéra- 
tion terminée,  la  tête  est  immobilisée  dans  une  bonne  position 
à  l'aide  d'un  bandage  approprié.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et 
ouaté  légèrement  compressif.  Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'acci- 
dents consécutifs  locaux  ou  généraux.  Les  fils  furent  enlevés  les 
quatrième,  cinquième  et  sixième  jours.  Les  bords  du  lambeau  sont 
réunis  par  première  intention,  mais  la  plaie  sous-jacente  sup- 
pure modérément.  Applications  de  bandelettes  coUodionnées.  La 
cicatrisation  s'effectue  progressivement  et  régulièrement,  elle  est 
complète  le  14  décembre  1878.  Le  malade  devait  revenir  le  lende- 
main à  l'hôpital,  afin  que  l'on  puisse  mettre  un  appareil  ;  il  n'est  pas 
revenu. 

Obs.  CDLXI.  —  Adénite  sterno-mastoïdienne.  —  Bruno  (Maurice),, 
vingt-cinq  ans,  garçon  de  cuisine,  entre  le  6  mai  1878,  salle  Saint- 
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Augustin,  3.  L'année  dernière,  a  eu  un  chancre  de  la  verge  qu'il 
a  pansé  avec  du  vin  aromatique  et  qui,  dix-huit  jours  après,  était 
cicatrisé.  Six  semaines  plus  tard,  plaques  muqueuses  dans  la  bou- 
che, sur  le  scrotum,  au  pourtour  de  l'anus.  Les  ganglions  ingui- 
naux devinrent  volumineux,  douloureux,  mais  ne  suppurèrent  pas. 
En  octobre  1877,  syphilides  papuleuses  dont  on  voit  aujourd'hui  les 
cicatrices  gaufrées  et  blanchâtres  sur  le  tronc.  Alopécie .  Traitement 
mercuriel.  Gargarismes  au  chlorate  de  potasse. 

Il  y  a  quinze  jours,  le  malade  a  remarqué  que  le  côté  droit  du  cou 
grossissait;  quelques  jours  auparavant,  il  avait  déjà  ressenti  une 
certaine  gêne  de  ce  côté.  En  peu  de  jours,  la  tumeur  acquérait  le 
volume  d'un  œuf.  Souffrant  beaucoup  et  ayant  perdu  appétit  et 
sommeil,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

A  la  partie  moyenne  du  côté  droit  du  cou,  un  peu  en  arrière  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  on  remarque  une  tumeur  grosse  comme 
une  mandarine,  à  surface  lisse,  régulière.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
luisante,  tendue,  rouge  vif.  Le  pourtour  de  la  tumeur  est  dur,  mais 
son^entre  est  très  fluctuant.  Peau  chaude.  La  pression  avec  le  doigt 
est  très  douloureuse.  Cataplasmes. 

8  mai.  —  On  incise  la  tumeur  et  il  s'échappe  une  énorme  quantité 
de  pus.  Cataplasmes. 

11.  —  Le  malade  sort  dans  un  état  très  satisfaisant. 

Obs.  CDLXII.  —  Adénite  steimo-mastoïdienne .  —  Hugonet  (Jean), 
trente-neuf  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le  8  octobre  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  1.  Malade  bien  constitué,  sans  antécédents  patho- 
logiques directs  ou  indirects.  Il  travaille  fréquemment  dans  les  caves, 
à  l'humidité. 

Il  y  a  quinze  jours,  il  a  remarqué  pour  la  première  fois  un  gonfle- 
ment indolore  de  la  partie  latérale  droite  du  cou.  Ce  gonflement  a 
augmenté  insensiblement.  A  son  entrée  dans  le  service  on  constate 
l'état  suivant  : 

La  région  cervicale  droite  présente  un  gonflement  anormal.  En 
avant  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  existent  trois  tumeurs 
superposées  de  haut  en  bas  ;  celle  du  milieu,  la  plus  grosse,  présente 
le  volume  d'un  œuf  de  poule,  les  deux  autres  sont  moins  volumineuses. 
Toutes  trois  sont  dures,  sous-cutanées,  mobiles,  indépendantes  les 
unes  des  autres,  sans  coloration  anormale  de  la  peau.  La  plus  su- 
périeure semble  cependant  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
celle  qui  est  au-dessous:  elles  sont  indépendantes  des  couches  mus- 
culaires qui  les  environnent.  Elles  sont  uniformément  dures,  arron- 
dies, ne  présentant  nulle  part  de  point  ramolli,  indolores,  et  n'oc- 
casionnent qu'un  sentiment  de  gêne  dans  certains  mouvements 
d'inclinaison  de  la  tête. 

Pas  de  symptômes  généraux  :  pas  de  fièvre,  pas  de  frissons.  Les 
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autres  régions  ganglionnaires  paraissent  saines  ;  les  organes  thoraci- 
ques  ne  présentent  rien  de  particulier.  Bon  appétit  ;  bonnes  digestions. 
Rien  dans  les  antécédents  du  malade  ne  peut  expliquer  cette  hyper- 
trophie glandulaire.  Il  accuse  lui-même  comme  cause  de  son  état  son 
travail  habituel  dans  des  caves  humides  privées  de  lumière  et  d'air. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  général.  Sirop  d'iodure  de 
fer,  huile  de  foie  de  morue  ;  teinture  d'iode  sur  les  ganglions. 

L'état  reste  stationnaire  pendant  huitjours. Puis  un  travail  de  résorp- 
tion apparaît  ;  les  tumeurs  diminuent  de  volume;  même  traitement. 

Le  il  octobre  le  malade  quitte  le  service  ;  les  tumeurs  avaient  sensi- 
blement diminué. 

Obs.  CDLXIH.  —  Kyste  hydatique  de  la  région  slerno-masloïdienne.  — 
Abendrath  (Marie),  douze  ans,  écolière,  entre  le  20  juillet  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  52.  Pas  d'hérédité.  Antécédents  scrofuleux. 
Gourme  dans  les  cheveux,  adénites  cervicales  dans  l'enfance.  11  y  a 
deux  ans,  tumeur  ganglionnaire  située  au  niveau  du  bord  postérieur 
de  l'apophyse  mastoïde  gauche;  le  ganglion  atteini  d'inflammation 
avait  le  volume  d'une  petite  noix,  était  dur,  sensible  à  la  pression, 
mais  peu  douloureux,  mobile  sous  la  peau.  Huile  de  foie  de  morue 
et  sirop  d'iodure  de  fer  à  l'intérieur,  badigeonnage  de  teinture  d'iode 
sur  la  tumeur.  Ce  traitement  amène  la  guérison  sans  suppuration. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  elle  vit  apparaître  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  muscle  sterno-mastoïdien,  à  5  centimètres  au-dessous  de  l'angle 
de  la  mâchoire,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure,  réni- 
tenle,  régulièrement  arrondie,  lisse  et  unie,  très  mobile  sous  la  peau 
et  complètement  indolente.  Cette  tumeur  s'est  développée  lentement 
et  progressivement  d'une  façon  régulière,  sans  provoquer  aucun 
symptôme  inflammatoire,  aucune  espèce  de  douleur,  et  nulle  autre 
gêne  que  la  déformation.  Cette  dernière  cause,  ajoutée  au  développe- 
ment croissant  de  la  tumeur,  amène  la  malade  à  l'hôpital. 

La  tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  petite  orange  ;  elle  s'étend 
transversalement  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  sur  lequel 
elle  empiète  jusqu'à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane  ;  vertica- 
lement, elle  occupe  la  moitié  gauche  de  la  région  sus-hyoïdienne 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
et  la  partie  supérieure  de  la  région  sous-hyoïdienne.  Elle  est  régu- 
lièrement arrondie,  globuleuse,  sa  surface  ne  présente  à  la  vue  au- 
cune espèce  de  bosselure.  La  peau  légèrement  tendue  et  colorée  en 
brun  par  la  teinture  d'iode  ne  présente  aucune  altération.  Pas  de 
vascularisation  anormale  ou  de  nouvelle  formation,  pas  d'œdème  de 
voisinage.  Au  toucher,  les  téguments  sont  mobiles  à  la  surface  de  la 
tumeur;  celle-ci  a  la  consistance  dure,  élastique  des  kystes  forte- 
ment distendus.  Elle  adhère  au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien 
qui  la  déplace  dans  ses  mouvements  et  semble  se  confondre  en  par- 
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tie  avec  l'enveloppe  de  la  tumeur.  Rien  dans  les  ganglions  cervicaux. 
Aucune  gêne  de  la  respiration  ou  de  la  déglutition.  Les  gros  vais- 
seaux du  cou  ne  sont  pas  comprimés.  L'état  général  est  satisfaisant. 

20  juillet.  —  Chloroforme.  Avec  le  bistouri  nous  faisons  paral- 
lèlement au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  une  incision  qui 
intéresse  du  même  coup  la  peau  et  le  peaucier.  Nous  divisons  ensuite 
avec  précaution  l'aponévrose  superficielle  et  nous  tombons  sur  la 
coque  de  la  tumeur  qui  est  d'un  blanc  mat  uniforme,  peu  vasculaire 
et  faiblement  unie  aux  parties  voisines  par  des  tractus  celluleux 
lâches.  Pendant  que  des  aides  maintiennent  les  bords  de  l'incision 
écartés  avec  des  rétracteurs,  nous  énucléons  la  tumeur  avec  le  doigt 
et  la  spatule.  Cette  énucléation  est  très  simple,  sauf  en  arrière  oii 
l'enveloppe  de  la  tumeur  est  confondue  avec  les  fibres  les  plus  anté- 
rieures du  sterno-mastoïdien.  Aussi  sommes-nous  obligé  de  section- 
ner avec  le  bistouri  toute  la  partie  adhérente  du  muscle.  Nous  par- 
venons ainsi  à  enlever  la  poche  kystique,  sans  l'ouvrir.  Nous  avons 
affaire  à  un  kyste  hydatique  muni  de  ses  trois  parois  :  il  contient  un 
liquide  clair,  sans  vésicules  filles  et  sans  hydatides  visibles;  mais 
l'examen  microscopique  y  révèle  l'existence  de  crochets.  L'opération 
terminée,  nous  plaçons  dans  la  plaie  un  tube  à  drainage  dont  l'extré- 
mité libre  sort  àl'^ngle  inférieur  de  la  plaie.  Nous  réunissons  ensuite 
les  trois  quarts  supérieurs  de  celle-ci  à  l'aide  de  cinq  points  de  suture 
métallique.  Pansement  simple  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoo- 
lisée et  phéniquée. 

21.  —  Nausées  et  vomituritions  dues  à  l'action  du  chloroforme. 
Pouls  accéléré.  T  =  38\ 

22.  —  Température  normale,  la  malade  mange  avec  appétit.  Som-' 
meil  tranquille. 

24.  —  On  enlève  les  fils,  réunion  par  première  intention,  excepté  à 
la  partie  inférieure  où  était  le  tube.  On  enlève  celui-ci  et  on  maintient 
les  lèvres  de  la  plaie  rapprochées  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane 
collodionnée. 

29.  —  Cicatrisation  complète,  la  malade  sort  guérie. 

D.  Région  sous-hyoidienne. 

Obs.CDLXIV.  —  Abcès  en  avant  du  corps  thyroïde. — Potentier(Louis), 
soixante-neuf  ans,  entre  le  6  mai  1878,  salle  Saint-Augustin,  76. 
Il  y  a  quinze  jours,  en  se  rasant,  il  a  remarqué  au  niveau  du  corps 
thyroïde  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  sous  la  peau.  Elle 
a  augmenté  rapidement  et  atteint  le  volume  d'une  moitié  d'œuf  de 
poule.  Peu  de  douleurs,  un  peu  de  gêne  seulement  pendant  la  déglu- 
tition. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  constatons,  en  avant  du  corps  thy- 
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roïde,  une  tumeur  grosse  comme  une  moitié  d'œuf.  La  peau  est 
rouge,  amincie,  luisante  à  sa  surface.  A  son  centre  on  trouve  un  point 
ramolli  et  fluctuant.  Légère  douleur  à  la  pression.  Cataplasmes. 

9  mai.  —  Incision  avec  le  bistouri.  Écoulement  de  pus.  —  Cata- 
plasmes. 

15.  —  Les  bords  de  la  plaie  sont  presque  réunis. 
20.  —  Le  malade  sort  complètement  guéri, 

E.  Région  sus-claviculaibe. 

Obs.  CDLXV.  —  Sarcome  des  ganglions  sus-claviculaires.  Ablation. 
Bécidive.  Seconde  ablation.  Erysipèle.  —  Budon  (Désirée),  quarante- 
deux  ans,  domestique,  entre  le  12  février  1877,45,  salle  Sainte-Marthe. 
Réglée  à  seize  ans.  Menstruation  régulière.  Ni  métrorrhagie,  ni  leu- 
corrhée. Pas  d'enfants,  pas  de  fausses  couches.  Adénite  sous-maxil- 
laire suppurée,  du  côté  droit,  à  l'âge  de  six  ans.  A  part  cette 
manifestation,  on  ne  trouve  dans  l'histoire  de  la  malade  aucun  anté- 
cédent héréditaire  ou  pathologique  jusqu'en  1874.  A  cette  époque, 
apparition  dans  la  région  sus-claviculaire  du  côté  droit  d'une  tumeur 
solide  qui  se  développa  rapidement.  En  1879,  entrée  à  l'hôpital 
Beaujon,  où  la  tumeur  fut  photographiée  (elle  avait  alors  le  volume 
du  poing,  au  dire  de  la  malade).  Ablation  pratiquée  par  M.  Lefort, 
le  13  mai  1876.  Après  un  séjour  de  deux  mois  à  l'hôpital,  la  malade 
sort  guérie.  Au  mois  d'octobre  dernier,  la  tumeur  recommence  à 
grossir,  en  provoquant  des  douleurs  lancinantes;  ces  symptômes 
s'aggravent  bientôt  à  tel  point  que  la  malade  se  décide  à  recourir  de 
nouveau  au  traitement  chirurgical. 

Nous  retrouvons  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  la  cicatrice 
de  la  première  opération;  elle  est  rouge  violacée  au  centre,  où  l'on 
remarque  de  fins  capillaires  de  nouvelle  formation  ;  blanchâtre  dans 
les  points  où  elle  se  continue  avec  la  peau.  Par  places,  elle  est  sou- 
levée par  une  tumeur  irrégulière,  noueuse,  qui  la  déborde  en  haut 
et'  en  arrière  et  présente  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  En  dehors 
de  la  cicatrice,  la  peau  a  conservé  sa  coloration  normale.  On  ne  re- 
marque dans  son  épaisseur  aucune  veine  dilatée.  Par  la  palpation 
on  reconnaît  qu'elle  adhère  en  plusieurs  points  à  la  tumeur.  Celle- 
ci  est  dure,  solide,  bosselée,  de  consistance  squirrheuse  et  semble 
formée  par  plusieurs  ganglions  superposés  et  intimement  unis  entre 
eux.  Nulle  trace  de  fluctuation,  aucun  point  ramolli.  Cette  masse 
morbide  est  complètement  immobile  sur  les  couches  profondes,  avec 
lesquelles  elle  paraît  se  continuer.  L'affection  semble  localisée  au 
creux  sus-claviculaire  ;  il  n'existe  pas  de  chapelet  ganglionnaire  au- 
dessus  de  la  tumeur,  ni  du  côté  opposé.  D'autre  part,  l'état  général  a 
subi  des  altérations  profondes  depuis  un  an  :  amaigrissement  con- 
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sidérable,  perte  des  forces  et  de  l'appétit,  les  cheveux  ont  complète- 
ment blanchi  ;  teint  altéré,  terreux,  lèvres  décolorées.  Les  caractères 
actuels  de  la  tumeur  nous  conduisent  à  la  considérer  comme  com- 
prenant dans  sa  masse  un  certain  nombre  de  ganglions  ;  toutefois, 
les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  les  symptômes 
du  début  ne  sont  pas  assez  exacts,  pour  nous  permettre  de  détermi- 
ner, si  l'afFection  a  pris  naissance  dans  l'appareil  lymphatique,  ou  si 
elle  ne  l'a  envahi  que  par  contiguïté.  Cette  dernière  hypothèse  nous 
paraît  la  plus  probable  en  raison  de  l'intégrité  des  ganglions  voisins. 

24  mars.  —  Chloroforme.  Après  avoir  recherché  la  veine  jugu- 
laire externe,  afin  de  la  maintenir  écartée  du  champ  de  l'opération, 
nous  disséquons  la  peau  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  nous  la  faisons 
rétracter  par  des  aides.  La  tumeur  est  ensuite  saisie  à  l'aide  de  pinces 
de  Museux  et  attirée  au  dehors,  pendant  que  nous  tentons  d'en  faire 
l'énucléation  avec  le  doigt  et  la  spatule.  Nous  reconnaissons  bientôt 
que  la  masse  emprisonne  dans  son  épaisseur  un  certain  nombre 
de  vaisseaux  et  de  nerfs.  Comme  nous  l'avions  redouté,  elle  envoie 
des  prolongements  jusqu'à  la  carotide  primitive  et  aux  troncs  ner- 
veux qui  l'accompagnent.  Nous  enlevons  d'abord  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur,  et  nous  poursuivons  ensuite  ses  prolongements; 
malgré  une  minutieuse  dissection,  nous  sommes  obligés  d'en  laisser 
quelques  fragments  adhérents  aux  vaisseaux  et  en  particulier  à  la 
carotide  et  à  la  veine  jugulaire  interne.  Ce  dernier  vaisseau  est 
énorme.  Six  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  tissus  saignants 
nous  ont  permis  d'opérer  sans  hémorrhagie  ;  deux  de  ces  pinces  sont 
laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures.  L'opération  terminée, 
nous  réunissons  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  à  l'aide  de  quatre 
fils  métalliques.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  alcoolisée, 
introduite  à  la  partie  déclive.  Les  jours  suivants  rien  à  noter;  la  tem- 
pérature ne  dépassa  pas  38°  et  le  pouls  98.  Le  4  juin  nous  enle- 
vâmes les  fils.  Réunion  sohde  par  première  intention  du  tiers  supé- 
rieur de  la  plaie.  Lavages  et  pansement  alcoolisé.  Le  13  avril,  la 
cicatrisation  était  très  avancée,  quand  la  malade  fut  prise  d'une  pous- 
sée d*érysipèle  au  pourtour  de  la  plaie,  qui  exigea  son  transport  dans 
une  salle  d'isolement.  Traitement  par  le  mélange  d'éther  et  de  téré- 
benthine ;  huit  jours  après  la  cicatrice  était  complète  et  l'érysipèle 
avait  disparu.  Cette  malade  quitta  le  service  dans  un  état  satisfaisant. 

F.  Région  cervicale  postérieure. 

Obs.  CDLXVL  —  Lipôme  de  la  7'égion  cervico-dorsale .  Ablation.  Téta- 
nos. Mort.  —  Chevet  (Denis),  cinquante-deux  ans,  terrassier,  entre  le 
23  novembre  1877,  salle  Saint-Augustin,  7.  Pas  d'hérédité,  pas  d'acci- 
dents vénériens  ou  tuberculeux.  Sujet  maigre  mais  bien  constitué; 
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jamais  de  maladies  graves.  Il  y  a  vingt  ans,  il  remarqua  à  la  partie  su- 
périeure de  la  région  dorsale,  sur  la  ligne  médiane,  une  tumeur  sous- 
cutanée,  mollasse,  complètement  indolente.  Cette  tumeur  s'est  ac- 
crue lentement  et  progressivement,  sans  déterminer  d'abord  d'autres 
symptômes  que  de  la  gène  et  une  sensation  de  pesanteur.  Il  y  a 
six  mois,  il  commença  a  éprouver  dans  les  muscles  de  l'avant-bras 
droit  des  crampes  passagères  et  des  contractures  revenant  à  peu  près 
régulièrement  toutes  les  heures  et  durant  à  peine  quelques  secondes. 
En  même  temps  il  ressentait  des  fourmillements  dans  les  poignets, 
l'avant-bras  et  le  coude.  Bientôt  la  sensibilité  disparut  complètement 
dans  le  petit  doigt;  le  malade  s'est  coupé  volontairement  au  niveau 
de  la  première  phalange,  et  bien  que  la  plaie  intéressât  toute  l'épais- 
seur de  la  peau,  il  n'a  rien  senti.  En  même  temps  que  ces  phéno- 
mènes d'anesthésie  tactile  et  douloureuse,  il  éprouvait  par  moments 
une  sensation  de  chaleur  insupportable  à  l'extrémité  du  petit  doigt. 
Depuis  quinze  jours  tous  ces  symptômes  se  sont  exagérés,  des  four- 
millements et  des  douleurs  sont  apparues  dans  le  bras  droit  en  même 
temps  qu'un  certain  degré  de  parésie. 

La  région  cervico-dorsale  est  déformée  par  une  tumeur  du  vo- 
lume d'une  tête  d'adulte,  globuleuse,  assez  régulièrement  arrondie, 
étendue  verticalement  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale  à  la  troi- 
sième dorsale,  et  transversalement  du  bord  spinal  de  l'omoplate 
droite  au  bord  correspondant  de  l'omoplate  gauche.  Sa  circonfé- 
rence mesure  quarante-deux  centimètres.  Sa  surface  présente  de 
larges  bosselures  aplaties  que  séparent  des  sillons  peu  profonds  et 
apparents  sous  la  peau.  Celle-ci  a  conservé  son  intégrité,  mais  pré- 
sente une  teinte  rosée  due  au  développement  d'un  grand  nombre  de 
fins  capillaires  arborisés;  elle  semble  contracter  en  certains  points 
des  adhérences  avec  la  tumeur.  Pas  d'œdème  inflammatoire  de  voi- 
sinage. Au  toucher  la  consistance  est  mollasse,  homogène,  lipoma- 
teuse  et  donne  en  certains  points  une  sensation  de  fausse  fluctuation. 
Il  est  facile  de  constater  que  la  tumeur  se  compose  de  plusieurs  lobes 
volumineux;  elle  jouit  d'une  mobilité  partielle  à  la  surface  du  trapèze 
à  laquelle  elle  semble  adhérer  par  des  tractus  celluleux  assez  lâches. 
Les  contractions  de  ce  muscle  n'entraînent  pas  de  changements  ap- 
préciables dans  la  situation  de  la  masse  morbide.  Outre  les  troubles 
fonctionnels  précédemment  mentionnés,  il  existe  une  gêne  notable 
dans  les  mouvements  du  cou.  La  tête  est  maintenue  dans  un  état  per- 
manent de  demi-flexion.  Les  mouvements  d'extension  sont  très 
limités.  Les  mouvements  du  membre  supérieur  droit  sont  lents  et 
maladroits.  Le  malade  ne  peut  serrer  la  main  qu'on  lui  présente 
qu'entre  le  pouce  et  l'index.  Sensation  de  froid  à  la  main  et  à  l'avant- 
bras. 

l^'  décembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la 
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tumeur  une  incision  cruciale  qui  comprend  du  même  coup  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  nous  tombons  sur  la  tumeur  qui 
est  munie  d'une  enveloppe  celluleuse  propre  bien  limitée.  Cette 
coque  est  unie  à  la  peau  par  des  tractus  fibreux  entre  lesquels  ram- 
pent de  nombreuses  veines  dilatées  qui  vont  se  perdre  dans  la  tu- 
meur. Nous  saisissons  ces  vaisseaux  entre  les  mors  de  nos  pinces 
avant  de  les  sectionner.  La  face  profonde  de  la  tumeur  contracte  peu 
d'adhérences  avec  l'aponévrose  du  trapèze,  elle  reçoit  aussi  un  grand 
nombre  de  veines.  Aucun  filet  nerveux  appréciable  ne  se  rencontre  au 
voisinage  de  la  tumeur.  Douze  pinces  ont  été  placées  sur  les  vais- 
seaux pendant  l'opération  ;  sept  seulement  sont  laissées  à  demeure 
pendant  vingt-quatre  heures.  Perle  de  sang  insignifiante.  L'opéra- 
tion terminée,  nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de 
douze  fils  métalliques  et  nous  laissons  à  la  partie  déclive  une  ou- 
verture suffisante  pour  livrer  passage  à  un  tube  fenêtré  et  aux  liqui- 
des. Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif.  La  tumeur  pèse  2  kil. 
100  gr.  Sur  une  coupe,  on  reconnaît  qu'il  s'agit  d'un  lipome  simple. 
Pendant  les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  l'état  du 
malade  fut  aussi  satisfaisant  que  possible.  La  température  ne  dé- 
passa pas  37°, 8.  Les  fils  furent  enlevés  le  5  décembre,  la  réunion  par 
première  intention  élait  obtenue  dans  la  plus  grande  partie  de  la 
plaie. 

6.  —  Contractures  douloureuses  dans  les  extenseurs  du  cou.  Les 
contractions  s'effectuent  brusquement,  durent  à  peine  quelques  se- 
condes et  cessent  tout  à  coup  pour  se  renouveler  de  minute  en 
minute. 

7.  —  Trismus  et  opisthotonos.  —  T  =  38".  Injection  sous-cutanée 
de  morphine.  Potion  avec  3  gr.  de  chloral. 

Mort  le  7  dans  la  soirée.  L'autopsie  n'a  révélé  aucune  lésion  appré- 
ciable des  centres  nerveux  ou  de  leurs  enveloppes. 

Obs.  CDLXVIL  —  Lipome  de  la  nuque.  Ablation.  —  Salis  (Gabriel), 
soixante-six  ans,  serrurier,  entre  le  17  avril,  salle  Sainte-Marthe,  26. 

Pas  d'antécédents  héréditaires;  ni  scrofule  ni  syphilis. 

11  y  a  huit  ans,  le  malade  dit  avoir  remarqué  du  sang  dans  ses 
crachats  pendant  six  mois,  on  ne  retrouve  actuellement  rien  du  côté 
des  poumons.  Depuis  six  ans,  il  porte  dans  la  région  gauche  une  tumeur 
qui  était  au  début  du  volume  d'une  lentille,  et  s'est  développée 
lentement  et  progressivement,  sans  déterminer  ni  gêne,  ni  douleur. 

Actuellement  elle  a  atteint  le  volume  d'une  orange,  et  répond  su- 
périeurement à  la  ligne  courbe  supérieure  de  l'occipital,  en  bas  à  la 
deuxième  vertèbre  cervicale,  en  dehors  au  bord  postérieur  de  l'apo- 
physe mastoïde  gauche,  en  dedans  elle  reste  distante  de  deux  cen- 
timètres de  la  ligne  médiane  postérieure  du  cou.  Sa  forme  est  assez 
régulièrement  sphérique;  elle  fait  une  saillie  de  cinq  centimètres  au- 
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dessus  des  parties  voisines,  sur  lesquelles  elle  s'implante  par  un 
large  pédicule.  La  peau  qui  la  recouvre  est  distendue,  rougeâtre, 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  veinules  ;  on  remarque  à  sa  sur- 
face les  traces  d'applications  de  caustiques,  faites  autrefois  dans  le 
but  de  détruire  la  tumeur  qu'on  avait  prise  pour  un  kyste  sébacé. 
Ses  caractères  extérieurs  ont  en  effet  la  plus  grande  analogie  avec 
cette  affection. 

Par  la  palpation,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  bosselée  et  comme 
formée  de  plusieurs  lobes  peu  distincts,  sa  consistance  bien  que  so- 
lide est  molle  et  rappelle  celle  de  certains  lipomes.  On  ne  trouve  dans 
toute  sa  masse  aucun  point  fluctuant. 

Cette  tumeur  est  manifestement  sous-cutanée,  elle  est  mobile  sur 
les  couches  profondes,  et  ne  contracte  avec  la  peau  que  de  faibles 
adhérences,  aux  points  oii  l'on  a  autrefois  appliqué  des  caustiques. 

Sa  température  est  normale.  Rien  dans  les  ganglions  de  la  région. 

Le  siège  de  cette  tumeur,  sa  marche  lente  et  progressive,  sa  con- 
sistance spéciale,  nous  autorisent  à  croire  que  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  production  fibro-graisseuse. 

Le  seul  moyen  de  faire  disparaître  cette  masse  morbide  consiste 
dans  l'ablation  ;  nous  la  pratiquons  le  H  avril  1877  sans  avoir  besoin 
d'endormir  le  malade.  Pour  cela,  nous  faisons  à  la  surface  de  la  tu- 
meur et  suivant  son  axe  vertical  une  incision  en  M,  de  manière  à 
obtenir  trois  petits  lambeaux  qui  s'engrènent  à  la  manière  des 
roues  dentées.  L'énucléation  faite  au  moyen  des  doigts  et  de  la  spa- 
tule ne  présente  aucune  difficulté. 

Une  coupe  nous  prouve  que  nous  sommes  en  présence  d'un 
lipome,  avec  hypertrophie  des  cloisons  cellulaires. 

Peu  de  sang  pendant  l'opération,  il  n'a  pas  été  nécessaire  de  lais- 
ser de  pinces  hémostatiques.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par 
trois  points  de  suture  métallique,  pansement  alcoolisé. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pansement  simple  alcoolisé.  La  plaie  est 
complètement  cicatrisée  quinze  jours  après  l'opération,  et  le  malade 
sort  guéri. 

§  "I- 

Tronc. 

Nous  attirerons  surtout  l'attention  de  nos  lecteurs  sur 
les  observations  qui  portent  les  n°*  CDLXX  (Épithélioma 
des  téguments  du  thorax  chez  un  homme  de  soixante- 
seize  ans;  il  en  a  été  question  dans  nos  leçons  de  1876  à 
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propos  du  diagnostic  des  tumeurs  malignes  de  la  mamelle, 
chez  l'homme),  et  CDLXXI  (Sarcome  de  la  paroi  abdominale 
trop  étendu  pour  qu'on  pût  l'opérer).  Le  diagnostic  de  cette 
tumeur  offrait  un  grand  intérêt;  d'après  ses  caractères  ac- 
tuels, elle  était  sans  nul  doute  de  mauvaise  nature,  en  raison 
de  l'aspect  chagriné  de  la  peau  à  la  pression,  des  prolonge- 
ments squirrheux  qu'elle  envoyait  dans  les  régions  voisines. 
Mais,  d'autre  part,  la  lenteur  de  la  marche,  l'aspect  extérieur 
du  lobe  supérieur,  sa  consistance  portaient  à  admettre  qu'il 
s'agissait  d'un  fibro-hpome  enflammé  et  ulcéré.  Nous  serions 
même  disposé  à  admettre  qu'il  s'agit  dans  ce  cas,  comme 
dans  plusieurs  autres  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'obser- 
ver,, d'une  tumeur  qui  après  avoir  été  complètement  bénigne 
au  début  avait  fini  par  dégénérer.  La  dégénérescence  des  tu- 
meurs, dont  nous  avons  souvent  observé  des  exemples,  ne 
nous  paraît  pas  avoir  frappé  suffisamment  l'attention  des 
chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  S'il  se  fût  agi  d'une 
tumeur  primitivement  maligne,  elle  aurait  certainement 
suivi  une  marche  plus  rapide  à  la  période  du  début.  Nous 
appelons  également  l'attention  sur  les  obs.  CDLXXIX  et 
€DLXXX,  relatives  à  ces  tumeurs  sur  lesquelles  nous  avons 
fait  deux  leçons  renfermées  dans  le  présent  volume  (p.  83  à 
109),  et  enfin  sur  l'obs.  CDLXXI V. 

Lorsqu'un  enfant  présente  une  tumeur  du  rachis  en  môme 
temps  que  des  traces  évidentes  de  lymphatisme,  il  y  a  lieu  de 
penser  immédiatement  au  mal  de  Pott.  Neuf  fois  sur  dix,  eu 
effet,  cette  tumeur  n'est  autre  qu'une  gibbosité,  due  à  l'af- 
faissement des  corps  vertébraux  et  à  la  saillie  des  apophyses 
épineuses.  Mais  cette  gibbosité  s'accompagne  de  symptômes 
caractéristiques  qui  faisaient  défaut  dans  notre  cas.  Nous  ne 
trouvions  en  effet  ni  le  point  douloureux,  ni  l'attitude  spé- 
ciale que  prend  le  malade  pour  éviter  la  douleur,  ni  l'œdème 
inflammatoire  du  voisinage.  D'autre  part,  dans  le  mal  de  Pott, 
l'apophyse  saillante  est  bien  déplacée,  mais  elle  a  conservé 
sa  forme  et  ses  rapports  normaux  avec  les  lames  et  le  corps 
de  la  vertèbre,  elle  ne  possède  pas  la  mobilité  de  la  tumeur 
qui  nous  occupe.  Enfin  l'examen  de  la  fosse  iliaque  dans  la 
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direction  du  psoas,  et  l'examen  du  canal  crural  ne  révèlent 
aucun  des  symptômes  que  l'on  constate  en  pareil  cas.  Ces 
régions  sont  libres,  non  enflammées,  non  tuméfiées.  En 
aucun  point  on  ne  trouve  la  trace  d'abcès.  Toutes  ces  rai- 
sons nous  obligent  donc  à  abandonner  l'idée  d'un  mal  de 
Pott,  Une  autre  variété  de  tumeur  de  la  région  rachidienne, 
spéciale  à  l'enfance,  est  le  spina-bifida.  Ce  \ice  de  confor- 
mation se  révèle  par  l'existence  d'une  tumeur  de  dimension 
variable,  mais  pouvant  atteindre  un  volume  assez  considé- 
rable au  moment  de  l'efTort.  Cette  tumeur  est  transparente, 
molle,  fluctuante,  réductible,  et  s'accompagne  d'ordinaire  de 
troubles  fonctionnels  dus  à  la  situation  anormale  ou  à  la  com- 
pression de  la  moelle  et  des  nerfs  rachidiens.  Or  nous  ob- 
servons des  symptômes  complètement  différents  de  ceux  que 
nous  venons  de  rappeler.  Serait-il  logique  d'admettre  que  l'hy- 
drorhachis  peut  dans  certains  cas  être  assez  peu  développée 
pour  passer  inaperçue  dans  l'enfance,  et  que  plus  tard  l'ori- 
fice de  communication  entre  la  tumeur  et  les  enveloppes  de 
la  moelle  venant  à  s'oblitérer,  il  ne  reste  plus  qu'un  kyste 
sous-cutané?  Nous  ne  croyons  pas  que  ce  cas  ait  encore  été 
signalé.  Mais  en  supposant  que  la  chose  fût  possible,  il  nous 
semble  que  ce  ne  serait  pas  aussi  bien  limité  que  l'est  notre 
tumeur  et  que  nous  retrouverions  quelque  autre  trace  du  vice 
de  conformation.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  penser  à  une  de  ces 
bourses  séreuses  sous-cutanées  accidentelles,  qui  se  dévelop- 
pent chez  les  personnes  auxquelles  la  colonne  rachidienne 
sert  de  point  d'appui  pour  porter  un  fardeau,  ou  chez  ceux 
qui  font  usage  d'un  corset  orthopédique.  Dans  tous  les  cas, 
une  bourse  séreuse  serait  plus  superficielle,  et  ne  s'engage- 
rait pas  profondément  entre  les  apophyses  épineuses.  Les 
tumeurs  des  os  sont  fort  rares  sur  les  vertèbres,  même  chez 
les  enfants,  et  la  mobilité  dont  jouit  celle-ci,  bien  qu'impar- 
faite, nous  démontre  qu'elle  est  plutôt  en  rapport  avec  le  pé- 
rioste qu'avec  le  tissu  osseux  lui-même.  Nous  pourrions  donc 
penser  à  un  myéloplaxome,  à  un  enchondrome  ou  à  une  va- 
riété de  tumeurs  fibreuses.  Les  tumeurs  myéloplaxiques  ont 
presque  toujours  une  consistance  moins  ferme  que  celle  de 
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notre  petite  production;  quant  aux  tumeurs  cartilagineuses, 
elles  sont  recouvertes  de  bosselures  caractéristiques  qu'est 
loin  de  rappeler  l'aspect  lisse  et  uni  de  la  production  que 
nous  étudions.  Parmi  les  tumeurs  qui  tirent  leur  origine  du 
tissu  lamineux,  tumeurs  embryoplastiques  et  fibroplastiques, 
fibromes  proprement  dits,  nous  sommes  porté  à  nous  arrêter 
à  la  dernière  variété,  à  cause  des  petites  dimensions  de  la 
masse  morbide,  de  sa  forme  régulière  et  bien  circonscrite 
ainsi  que  de  sa  consistance  caractéristique. 

1°  Thorax. 

Obs.  CDLXVIII.  —  A  bcès  froid  de  laparoi  thoracique  chez  un  phtisique, 
ouvert  spontanément .  Trajet  [istuleux.  —  Contet  (Pierre),  quarante- 
neuf  ans,  journalier,  entre  le  19  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe, 
13.  Mère  morte  d'une  tumeur  du  sein.  Depuis  dix  ans  il  a  des  hé- 
morroïdes. Eczéma  des  bourses  depuis  quatre  mois.  Malade,  chétif, 
maigre,  teint  feuille  morte,  toux  opiniâtre,  sueurs  nocturnes,  phti- 
sique au  second  degré.  Il  n'a  jamais  craché  de  sang.  Il  y  a  trois 
mois,  il  a  remarqué  au-dessous  du  sein  gauche  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule.  Début  inaperçu,  sans  douleur.  Il  y  a  un 
mois  et  demi  elle  s'est  ouverte  spontanément  par  deux  points.  Il  en 
est  sorti  un  pus  très  épais  et  d'odeur  fétide. 

A  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  sein  gauche,  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule,  arrondie,  molle,  fluctuante,  sans  change- 
ment de  coloration  de  la  peau.  A  la  partie  inférieure  existent  deux 
trajets  fistuleux  donnant  issue  à  un  liquide  séro-purulent  peu  abon- 
dant. Le  stylet  pénètre  jusqu'à  deux  centimètres,  mais  on  ne  peut 
trouver  de  lésion  osseuse  du  voisinage.  La  colonne  vertébrale  ne  pa- 
raît pas  malade;  rien  n'indique  non  plus  de  communication  avec  la 
plèvre. 

Traitement  général  reconstituant.  Cataplasmes  et  badigeonnages 
de  teinture  d'iode  au  pourtour  de  l'abcès. 

31  mars.  —  La  suppuration  est  presque  tarie,  le  malade  quitte 
l'hôpital.  Il  rentre  le  5  avril,  n°  11,  même  salle.  L'abcès  froid  est 
fermé,  mais  le  malade  se  plaint  d'une  diarrhée  qui  dure  depuis  sa 
sortie. 

Sous-nitrate  de  bismuth,  deux  grammes.  Amélioration.  Le  malade 
quitte  le  service  le  11  avril. 

Obs.  CDLXIX.  —  Sarcome  de  la  paroi  thoracique.  Extirpation. 
Septicémie.  Mort.  — GoUo  (Marie),  quarante  et  un  ans,  sans  profes- 
sion, entre  le  7  février  1878,  salle  Sainte-Marthe,  36. 
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Pas  d'hérédité,  aucun  antécédent  diathésique  personnel.  —  Mens- 
truation régulière  de  treize  à  quarante  et  un  ans.  A  cette  époque  qui 
coïncide  avec  l'apparition  des  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital, 
cessation  complète  des  règles  pendant  six  mois;  depuis,  elles  ont  été 
régulières.  Nullipare.   Jamais  de  maladie  grave  antérieurement. 
Il  y  a  dix  mois,  elle  remarqua  que  les  mouvements  du  bras  gauche 
s'accompagnaient  de  tiraillements  du  côté  de  l'aisselle.  En  portant 
la  main  dans  cette  région,  elle  sentit  près  de  la  paroi  interne,  au- 
dessous  du  tendon  du  grand  pectoral,  une  tumeur  dure,  sous-cuta- 
née, appréciable  au  toucher  sans  déformation  visible.  La  peau  glis- 
sait à  la  surface;  elle  était  diffuse,  dépourvue  de  mobilité.  Un  méde- 
cin consulté  ordonna  des  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  et  à 
l'intérieur,  l'huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer.  Malgré  ce 
traitement,  la  tumeur  continua  à  croître  avec  lenteur,  elle  apparut 
bientôt  à  l'extérieur  en  soulevant  les  téguments  de  la  région,  puis 
s'étendit  peu  à  peu  aux  régions  voisines,  sans  déterminer  d'autres 
accidents  qu'une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  du  bras. 
Jamais  de  véritables  douleurs  soit  spontanées,  soit  à  la  pression.  Dans 
les  derniers  temps,  la  peau  est  devenue  rouge,  luisante,  tendue  à 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  axillaire,  et  a  fini  par  s'ulcérer. 
Ces  derniers  accidents  déterminent  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

Entre  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  et  la  partie  supérieure 
du  sein  qui  est  peu  développée,  on  voit  une  tumeur  qui  présente 
deux  lobes  principaux,  séparés  par  un  sillon.  Ces  deux  lobes  débor- 
dent notablement  la  paroi  thoracique.  Ils  sont  superposés  et  forment 
un  relief,  comparable  à  celui  d'une  mandarine.  Bien  qu'ils  soient 
arrondis,  leur  surface  est  irrégulière,  lobulée;  le  sillon  qui  les  sépare 
est  profond  d'un  centimètre.  La  peau  qui  les  recouvre  se  continue 
avec  les  téguments  voisins.  A  la  surface  du  lobe  supérieur  elle  est 
distendue,  amincie,  et  montre  par  transparence  le  tissu  blanchâtre 
sous-jacent;  elle  est  parcourue  par  des  capillaires  variqueux  com- 
parables à  ceux  que  l'on  voit  à  la  surface  des  lipômes.  Les  téguments 
qui  recouvrent  la  tumeur  inférieure  sont  enflammés  à  la  périphérie, 
ulcérés  au  centre.  Cette  ulcération  occupe  toute  l'épaisseur  de  la 
peau  qu'elle  ne  dépasse  pas,  elle  est  recouverte  de  croûtes  minces, 
non  feuilletées,  qui  sont  constituées  par  de  la  lymphe  plastique 
brunâtre,  coagulée.  Le  bord  ne  forme  aucun  relief  apparent,  la  base 
de  ces  deux  tumeurs  est  commune,  on  voit  qu'elle  se  continue  sous 
les  téguments  avec  une  masse  non  moins  importante  qui  soulève 
la  peau  en  formant  un  relief  peu  considérable,  mais  en  se  prolon- 
geant en  avant  sur  une  longueur  de  six  centimètres,  en  arrière  jus- 
qu'au grand  dorsal,  en  bas  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  moitié  ex- 
terne de  la  mamelle  sous  forme  de  cordon,  en  haut  vers  le  tendon 
du  grand  pectoral.  Les  téguments  soulevés  en  tous  ces  points  lais- 
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sent  voir  par  transparence  les  veines  dilatées,  niais  ils  ne  sont  pas 
autrement  affectés.  Toute  cette  portion  profonde  de  la  tumeur  pré- 
sente une  dureté  squirrheuse  au  toucher.  Les  contours  sont  diffus  et 
adhérents  aux  tissus  voisins,  excepté  aux  côtes. 

Les  adhérences  à  la  mamelle,  au  tendon  du  grand  pectoral  et  au 
bord  antérieur  du  grand  dorsal  sont  les  plus  accusées.  Celles  de  la 
peau  n'ont  lieu  qu'au  voisinage  des  deux  masses  saillantes  dont 
nous  avons  parlé.  En  fronçant  la  peau  avec  les  doigts,  on  voit  appa- 
raître sur  ce  point,  dans  une  étendue  de  six  centimètres,  l'aspect  cha- 
griné que  l'on  trouve  à  la  surface  des  tumeurs  malignes,  et  plus  spé- 
cialement celles  de  la  région  mammaire. 

Des  deux  saillies,  la  supérieure  offre  une  souplesse,  un  défaut 
d'adhérence  à  la  peau,  une  mollesse  comparable  à  celle  des  tumeurs 
fibro-graisseuses  et  l'absence  complète  d'adhérence  a  lieu  comme 
pour  les  tumeurs  de  bonne  nature.  Celle  qui  est  sous-jacente  offre 
la  dureté  des  tissus  fibreux  enflammés.  Il  est  également  facile  de 
constater  et  de  reconnaître  au  toucher  que  tous  les  tissus  qui  entrent 
dans  la  composition  de  ces  tumeurs  forment  une  seule  masse. 

2  ma7's.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri  nous  pratiquons 
largement  l'ablation  de  la  tumeur,  nous  enlevons  en  totalité  la  ma- 
melle, une  partie  des  fibres  du  grand  pectoral.  La  tumeur  sem- 
ble avoir  pris  naissance  sur  l'aponévrose  de  l'aisselle  avec  laquelle 
elle  se  confond  ;  en  détruisant  de  ce  côté  les  adhérences  morbides, 
nous  devons  prendre  de  grandes  précautions  pour  ne  pas  blesser  les 
nerfs  et  les  gros  vaisseaux  de  la  région.  Quant  au  bord  supérieur 
de  la  tumeur,  il  contracte  des  adhérences  avec  le  périoste  du  tiers 
externe  de  la  clavicule  que  nous  sommes  obligé  de  ruginer. 

12  pinces  hémostatiques  ont  été  appliquées  sur  les  vaisseaux  sec- 
tionnés ;  cinq  peuvent  être  enlevées  immédiatement  après  l'opération 
qui  produit  une  perte  de  substance  assez  considérable,  mais  qu'il 
nous  est  néanmoins  facile  de  masquer  en  rapprochant  les  lèvres  delà 
plaie  et  en  les  réunissant  à  l'aide  de  treize  points  de  suture  métalli- 
que. Nous  laissons  seulement  à  la  partie  déclive  une  ouverture  suffi- 
sante pour  l'écoulement  des  liquides  et  le  passage  d'un  tube  à  drai- 
nage. Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  corapressif.  T  =  ST^S. 

3.  —  TM  =  38».  S  =  3806.  —  P  =  102.  Malade  agitée,  sueurs 
abondantes,  pas  d'appétit.  Injection  par  le  tube  à  drainage,  même 
pansement.  Potion  aconit.  —  Vin  de  quinquina.  Vin  de  Banyuls. 

4.  —  TM  =  3705.  S  =  38°.  —  P  =  96.  La  malade  se  trouve  un  peu 
mieux,  elle  mange  avec  appétit  bouillon  et  viande  rôtie. 

5  et  jours  suivants.  —  La  température  n'a  pas  dépassé  38°. 
L'état  général  est  satisfaisant.  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace 
par  des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  Suppuration  modérée 
par  le  tube  à  drainage. 
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8.  —  La  malade  a  eu  dans  la  journée  quelques  petits  frissons; 
sueurs  profuses,  langue  sale,  pouls  petit,  serré,  fréquent,  altération 
des  traits.  La  suppuration  est  presque  nulle. 

9.  —  Même  état,  sueurs  moins  abondantes,  diarrhée.  Malade  abat- 
tue; subdélirium.  La  réunion  en  partie  obtenue  semble  se  détruire, 
teinte  blafarde  de  la  plaie. 

10.  —  Prostration  des  forces,  état  comateux,  la  diarrhée  persiste; 
sécrétion  du  pus  tarie. 

H.  —  Mort  d'infection  purulente.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  CDLXX.  —  Epithélioma  de  la  région  sternale.  Ablation  avec 
le  bislon7-i.  Application  consécutive  de  pâle  de  Vienne  (voyez  Clin,  de 
1877,  fig.  42,  p.  162).  —  Fribonrg  (Louis),  soixante-seize  ans,  sans 
profession,  entre  le  14  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  3,  pour  une 
ulcération  de  la  région  sternale. 

Asthmatique  ;  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Otorrhée  dans  la  jeunesse  à 
la  suite  d'un  bain  froid.  Maladie  de  la  peau  traitée  en  1817  à  Saint- 
Louis  dans  le  service  de  Bietl.  Hémorroïdes  de  vingt-cinq  à  soixante- 
six  ans,  ayant  atteint,  à  une  période  de  leur  évolution,  le  volume  du 
poing.  Huit  enfants,  tous  bien  portants. 

Il  y  a  sept  ans,  il  remarqua  sur  la  partie  moyenne  du  sternum,  un 
bouton  indolent  du  volume  d'un  haricot  :  un  médecin  consulté  fit 
une  incision  cruciale  et  appliqua  du  caustique  de  Vienne.  La  plaie 
au  lieu  de  se  cicatriser  gagna  de  proche  en  proche,  prit  tous  les  carac- 
tères d'une  ulcération,  et  s'étendit  principalement  vers  la  région 
mammaire  gauche.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  hémorrhagies 
spontanées  abondantes  se  sont  faites  à  la  surface  de  cette  ulcéra- 
tion. Une  fois  entre  autres,  le  malade  remarqua  accidentellement  que 
son  linge  était  baigné  de  sang.  11  trouva  d'énormes  caillots  sur  le 
thorax  et  l'abdomen,  et  estime  à  plus  d'un  litre  la  quantité  de  liquide 
écoulé.  Cette  ulcération  n'a  jamais  provoqué  de  douleurs  d'aucune 
sorte.  Teinte  jaunâtre  de  la  peau,  l'état  général  est  loin  d'être  satis- 
faisant, ce  qui  s'explique  par  l'âge  et  l'anémie  entretenue  par  les 
hémorrhagies. 

Au  milieu  de  la  région  sternale,  nous  trouvons  une  vaste  ulcé- 
ration irrégulièrement  quadrilatère,  étendue  transversalement  du 
bord  droit  du  sternum  au  mamelon  gauche  qu'elle  contourne  in- 
férieurement,  de  7  centimètres  de  diamètre  dans  tous  les  sens.  La 
surface  est  irrégulière,  hérissée  de  bourgeons  fongueux,  rougeâtres, 
très  vasculaires,  qui  varient  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  celui 
d'un  pois.  Quelques-uns  de  ces  bourgeons  sont  tellement  vasculai- 
res, qu'au  moindre  contact  on  craint  une  hémorrhagie.  Cette  sur- 
face est  profondément  excavée  au  niveau  du  sternum,  et  la  dépres- 
sion est  rendue  plus  appréciable  par  la  saillie  des  muscles  pec- 
toraux. A  la  partie  supérieure  droit»  de  l'ulcération  existe  un  îlot  de 
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peau  de  3  centimètres  d'étendue,  circonscrit  par  l'ulcération.  A  la 
partie  inférieure  delà  tumeur,  près  de  la  ligne  médiane,  on  voit  quel- 
ques îlots  recouverts  de  pellicules  cicatricielles. 

Les  bords  sont  indurés,  légèrement  saillants,  surmontés  d'un  li- 
seré transparent.  Rectilignes  dans  le  sens  vertical  de  chaque  côté  de 
l'ulcération,  ils  sont  festonnés  supérieurement  et  inférieurement,  au 
niveau  du  prolongement  que  nous  avons  signalé  au-dessous  du  ma- 
melon gauche. 

La  peau  qui  recouvre  les  régions  voisines  est  le  siège  d'un  éry- 
thème  diffus,  mais  on  ne  remarque  dans  son  épaisseur,  ni  veines 
dilatées  ni  capillaires  de  nouvelle  formation.  La  palpation  permet  de 
reconnaître  que  la  tumeur  repose  sur  une  base  indurée,  que  l'indu- 
ration se  limite  à  l'étendue  de  la  surface  ulcérée.  On  déplace  assez 
facilement  la  tumeur  au  niveau  du  muscle  pectoral  gauche,  et  du 
mamelon  correspondant,  mais  elle  est  adhérente  au  niveau  du 
sternum.  Le  mal  paraît  exactement  limité  aux  parties  ulcérées  ;  rien 
dans  les  ganglions. 

Le  mode  d'apparition  de  la  tumeur,  son  évolution,  ses  caractères, 
montrent  nettement  que  nous  avons  affaire  à  un  cancroïde.  L'abla- 
tion est  évidemment  indiquée.  Si  l'ulcération  ne  s'étend  pas  au- 
delà  de  la  couche  musculaii'e,  nous  nous  contenterons  d'enlever 
celle-ci  en  même  temps  que  les  couches  morbides.  Si  le  périoste  qui 
recouvre  le  sternum  est  également  envahi,  il  est  à  craindre  que  déjà 
quelques  éléments  épithéliaux  aient  suivi  les  canaux  de  Havers,  et 
dans  ce  cas,  nous  serons  obligé  de  réséquer  la  surface  du  sternum, 
en  ménageant,  autant  que  possible,  la  lame  compacte,  qui  nous 
sépare  du  médiastin  antérieur.  Il  est  impossible  de  trancher  à  l'avance 
la  question,  la  dissection  seule  permettra  de  reconnaître  à  quelle 
profondeur  s'étend  la  production  maligne.  Il  semble,  au  premier 
abord,  que  pour  une  ulcération  de  cette  nature,  aussi  bien  circons- 
crite, l'application  d'une  couche  de  caustique  de  Canquoin  suffirait 
pour  détruire  le  mal  en  mettant  plus  sûrement  à  l'abri  des  hémor- 
rhagies  et  de  l'érysipèle.  Les  raisons  que  nous  venons  de  donner 
plaident  au  contraire  en  faveur  de  l'instrument  tranchant.  Lui  seul 
nous  permettra  de  tracer  les  limites  du  mal,  non  seulement  vers  sa 
périphérie,  mais  surtout  vers  sa  face  profonde.  Rien  d'ailleurs  ne 
nous  empêche,  comme  nous  le  faisons  souvent  dans  les  cas  de  ce 
genre,  une  fois  l'ablation  terminée,  d'applique"*  une  couche  légère 
de  ce  caustique  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie,  et  plus  spécialement 
au  niveau  des  points  où  le  fond  de  l'ulcération  aurait  présenté  des 
adhérences  suspectes. 

il  mars.  —  Chloroforme.  L'opération  conduite  d'après  les  prin- 
cipes précédents  fut  exécutée  rapidement,  sans  que  le  vieillard 
eût  perdu  du  sang.  Six  pinces  hémostatiques  suffirent  à  cet  effet. 
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Aussitôt  après  l'opération  les  pinces  furent  extraites,  le  caustique 
appliqué,  et  une  compression  ouatée  faite  assez  largement.  Au 
moment  où  on  reportait  le  malade  dans  son  lit,  un  vaisseau  don- 
nant encore  un  peu  de  sang,  on  plaça  sur  lui  une  pince  hémosta- 
tique qui  fut  laissée  pendant  quatre  heures. 

Pas  d'accidents  consécutifs,  l'eschare  produite  par  la  pâte  de  Can- 
quoin  tomba  le  2  avril,  laissant  une  plaie  recouverte  de  bourgeons 
charnus  de  bonne  nature.  A  partir  de  ce  moment  la  cicatrisation 
marcha  rapidement;  elle  était  très  avancée  le  7  avril,  quand  le  malade 
partit  chez  lui. 

2"  Paroi  abdominale. 

Ob=.  CDLXXI.  —  Sarcôme.  —  Létourneau  (Onésime),  quarante 
ans,  blanchisseuse,  entre  le  29  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  48. 

Cette  femme  est  mère  de  huit  enfants  ;  la  menstruation  a  toujours 
été  régulière  et  dure  encore  ;  la  santé  habituelle  assez  bonne.  Il  y  a 
huit  ans,  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  avait  sur  le  ventre  une 
grosseur  du  volume  d'un  œuf  située  à  8  ou  10  centimètres  au-dessus 
de  l'ombilic  et  à  droite. Pendant  sept  ans  la  tumeur  est  restée  à  peu 
près  stationnaire.  La  malade  n'en  était  pas  incommodée. 

Il  y  a  huit  mois  environ,  la  tumeur  s'est  développée  davantage, 
et  est  devenue  le  siège  de  quelques  douleurs.  C'est  depuis  six  mois 
surtout  qu'elle  a  grossi,  pour  atteindre  le  volume  d'une  tête  d'adulte 
qu'elle  a  aujourd'hui.  Un  cautère  a  été  posé  il  y  a  un  mois  sur  la  tu- 
meur. 

30  janvier.  —  La  plus  grande  partie  de  la  moitié  droite  de  la 
paroi  abdominale  est  déformée  par  une  énorme  tumeur  ovoïde  qui 
ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane. 

La  tumeur  descend  en  bas  jusqu'à  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure.  En  dehors  elle  correspond  au  flanc  droit.  En  haut  elle 
remonte  jusqu'au  cartilage  de  la  septième  côte.  La  surface  n'est  pas 
lobulée. 

La  paroi  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur,  sauf  au  niveau  du  cau- 
tère. On  peut  faire  mouvoir  la  tumeur  dans  le  sens  transversal.  On 
sent  qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  abdominale.  En  haut  il  est 
plus  difficile  de  la  faire  mouvoir  sur  les  cartilages  costaux.  Pas  de 
sensation  de  fluctuation.  Il  est  impôssible  de  palper  le  foie.  La  malade 
éprouve  des  picotements  douloureux,  mais  la  douleur  est  tolérable. 
Il  n'y  a  pas  d'engorgement  des  ganglions  de  l'aine.  L'état  général  n'a 
pas  été  modifié  jusqu'ici. 

La  malade  reste  quelques  jours  à  l'hôpital.  On  se  contente  de 
lui  prescrire  un  traitement  palliatif  avec  quelques  applications  ré- 
s  olutives. 
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3»  Dos. 

Obs.  CDLXXII.  —  Kystes  mélicériques  de  l'épaule,  du  dos  et  de  la 
fesse  ayant  les  caractères  de  lipômes.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Stevens 
(Louis),  bijoutier,  quaranle-six  ans,  entre  le  18  juin  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  16. 

Pas  d'hérédité.  Pas  de  maladies  antérieures.  Aucun  accident  véné- 
rien. Sujet  fort,  bien  constitué.  Alcoolique.  Il  y  a  trente-cinq  ans, 
apparition  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  gauche, 
d'une  tumeur  sous-cutanée,  mollasse,  complètement  indolente.  Il  y 
a  quinze  ans,  développement  d'une  tumeur  semblable  au  niveau  de 
l'acromion.  Le  malade  a  remarqué  qu'il  en  portait  une  troisième  à  la 
fesse  droite,  il  y  a  six  ans. 

Les  deux  premières  ont  évolué  très  lentement  sans  occasionner 
ni  gêne  ni  douleur,  mais  celle  de  la  fesse  gênait  considérablement 
le  malade,  obligé  par  sa  profession  à  rester  assis.  Par  suite  des  frot- 
tements répétés  auxquels  elle  était  soumise,  cette  tumeur  a  fini  par 
s'enflammer  et  est  devenue  douloureuse.  Ce  sont  ces  accidents,  qui 
amènent  le  malade  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  partie  la  plus  proéminente  de  la  fesse  droite  est 
déformée  par  une  tumeur  arrondie,  convexe,  du  volume  d'un  œuf 
de  dinde,  La  peau  est  tendue  et  présente  de  petites  bosselures  sem- 
blables à  celles  qu'on  voit  à  la  surface  des  lipômes;  elle  ofTre  des 
teintes  d'inflammation,  et  est  parcourue  par  un  grand  nombre  de 
fins  capillaires  de  nouvelle  formation.  Au  toucher,  consistance  mol- 
lasse de  certains  lipômes,  sensation  obscure  de  fluctuation  dans  toute 
l'étendue  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  bien  limitée  ;  elle  jouit  d'une 
certaine  mobilité  sur  les  couches  profondes,  et  paraît  adhérer  à  la  face 
profonde  du  derme,  sans  être  confondue  avec  lui. 

A  un  centimètre  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate 
gauche,  seconde  tumeur  sous-cutanée  de  forme  sphéroïdale,  du  vo- 
lume d'une  mandarine.  La  peau  est  lisse  et  a  conservé  ses  caractères 
normaux,  mais  comme  celle  qui  recouvre  la  première  tumeur,  quoi- 
qu'à  un  degré  moindre,  elle  est  parcourue  par  de  fins  capillaires.  Au 
toucher,  même  consistance  que  la  tumeur  précédente  ;  celle-ci  toute- 
fois est  plus  ferme  et  moins  fluctuante. 

La  tumeur  qui  siège  au-dessous  de  l'acromion  a  le  volume  d'un  œuf 
de  pigeon.  La  peau  est  en  ce  point  normale,  et  ne  présente  pas  de  ca- 
pillaires. La  tumeur  est  mieux  limitée  et  plus  mobile  que  les  précéden- 
tes ;  consistance  pâteuse  un  peu  diflcrente  de  celle  des  autres  tumeurs  ; 
au  centre  existe  un  point  très  dur  et  comme  infiltré  de  sels  calcaires. 

Ces  trois  productions  sont  indolentes  spontanément.  La  pression 
détermine  des  douleurs  assez  vives  dans  la  tumeur  de  la  fesse. 
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L'opération  fut  faite  le  23  juin  1877,  le  malade  étant  sous  l'in- 
fluence du  chloroforme.  Chaque  tumeur  fut  enlevée  en  quelques 
minutes  ;  les  vaisseaux  étaient  si  peu  saignants,  que  nous  ne  jugeâ- 
mes pas  utile  de  les  pincer.  Les  aides  chargés  de  faire  le  panse- 
ment appliquèrent  cinq  points  de  suture  entortillée  à  la  fesse,  huit 
à  la  région  dorsale,  et  trois  à  la  plaie  sous-acromiale. 

La  tumeur  fessière  conte"nait  de  la  matière  sébacée  mélangée  à  du 
pus  roussâtre  et  à  du  sang.  Le  contenu  de  la  tumeur  du  dos  était 
plus  mélicérique;  des  dépôts  feuilletés  accolés  à  la  face  interne  du 
kyste  ressemblaient  à  des  lamelles  épithéliales  imbriquées.  Celle  de 
l'épaule  était  franchement  sébacée.  Les  parois  des  kystes  étaient 
d'autant  plus  épaisses  que  la  tumeur  était  plus  volumineuse.  Celles 
de  la  tumeur  fessière  mesuraient  par  place  2  à  3  millimètres  d'é- 
paisseur, elles  étaient  doublées  sur  leur  face  externe  par  du  tissu 
cellulaire  jaunâtre  très  vasculaire. 

juin.  —  T  et  P  normaux.  Appétit.  La  fesse  a  été  le  siège  d'une 
hémorrhagie  aussitôt  arrêtée  par  deux  pinces  hémostatiques.  Pan- 
sement alcoolisé. 

27.  —  La  cicatrisation  est  des  plus  simples.  La  plaie  du  dos  est 
réunie  par  première  intention.  Bourgeonnement  de  bonne  nature 
de  la  plaie  de  l'épaule.  La  plaie  de  la  fesse  suppure  modérément. 

^juillet.  —  La  plaie  scapulaire  est  fermée  ;  celle  delà  fesse  va  bien. 
Le  malade  se  lève. 

13.  —  Guérison  complète.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDLXXIIl.  —  Lipome  de  la  région  scapulaire  gauche.  Ablation. 
Guérison.  — Vanderkeyden  (Catherine),  quarante-trois  ans,  vernis- 
seuse,  entre  le  8  octobre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  47.  Forte  consti- 
tution. Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  morbides.  Menstruation 
régulière  depuis  l'âge  de  dix-sept  ans.  Nullipare.il  y  a  trois  ans,  elle 
remarqua  accidentellement  vers  la  partie  moyenne  du  bord  spinal 
de  l'omoplate  gauche,  une  tumeur  sous-cutanée  du  volume  d'une 
noix,  molle,  très  mobile  sous  la  peau,  complètement  indolente.  Cette 
tumeur  s'est  développée  lentement  sans  déterminer  d'autres  troubles 
que  quelques  fourmillements  dans  le  bras  gauche. 

La  face  postérieure  de  l'omoplate  gauche  est  déformée  par  une 
tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical,  du  volume  d'un  gros  œuf  de 
dinde..  L'extrémité  supérieure  répond  à  l'épine  de  l'omoplate  ;  l'extré- 
mité inférieure  à  l'angle  correspondant  de  cet  os.  Elle  recouvre  le 
bord  spinal  qu'elle  déborde  de  chaque  côté  pour  s'avancer  en  dedans 
vers  la  crête  épineuse  ;  en  dehors  dans  la  fosse  sous-scapulaire.  La 
surface  est  lisse,  unie,  convexe,  sans  bosselure  apparente.  La  peau 
a  conservé  ses  caractères  normaux,  pas  d'oedème  inflammatoire,  pas 
de  vascularisation  anormale  ou  de  changement  de  coloration.  Au 
loucher,  la  tumeur  est  sous-cutanée,  bien  circonscrite,  indépen- 
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dante  des  téguments  et  des  couches  sous-jacentes  auxquelles  elle  ne 
paraît  reliée  que  par  des  tractus  celluleux  lâches.  Elle  se  compose 
d'une  masse  unique,  sans  prolongements  apparents.  Sa  consistance 
mollasse,  homogène,  donnant  une  fausse  sensation  de  fluctuation, 
est  celle  du  lipome  enkysté.  Indolence  complète.  Rien  dans  les  gan- 
glions ou  dans  les  organes  éloignés  ;  l'état  général  est  très  satisfaisant. 

25  octobre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tu- 
meur une  incision  verticale  longue  de  10  centimètres,  qui  comprend 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  l'union  des  tiers  supé- 
rieur et  moyen  de  celte  section,  nous  faisons  partir  une  incision 
horizontale  dirigée  en  dedans  et  longue  de  4  centimètres.  Des  pinces 
hémostatiques  placées  sur  les  bords  des  incisions  préviennent  tout 
écoulement  sanguin  et  servent  en  même  temps  de  rétracteurs.  La 
tumeur  est  munie  d'une  coque  fibro-celluleuse  propre  qui  l'isole  des 
parties  voisines  ;  avec  le  doigt  et  la  spatule,  nous  détruisons  les  fila- 
ments celluleux  que  cette  enveloppe  émet  par  sa  face  superficielle. 
L'énucléation  est  des  plus  simples.  L'opération  terminée,  nous  plaçons 
un  tube  à  drainage  au  fond  de  la  plaie  dont  les  bords  sont  ensuite 
réunis  à  l'aide  de  dix  points  de  suture  métallique.  Les  quatre  pim:es 
hémostatiques  posées  sur  les  vaisseaux  saignants  peuvent  être  enle- 
vées immédiatement.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  com- 
pressif.  La  coupe  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  bien  d'un  lipome. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Le  sommeil  et  l'appétit  sont  conservés 
comme  si  la  malade  n'avait  pas  subi  d'opération.  Le  quatrième  jour, 
on  enlève  les  fils.  Réunion  par  première  intention.  Seul,  le  point  par 
lequel  soi"t  le  tube  donne  lieu  à  une  faible  suppuration.  On  main- 
tient la  réunion  à  l'aide  de  bandelettes  coUodionnées.  Dix  jours  après 
l'opération,  cicatrisation  complète,  La  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  CDLXXIV.  —  Petit  fibrome  développé  au  niveau  de  l'apophyse 
épineuse  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Ablation  avec  le  bistouri.  Gué- 
rison.  — Gomotte  (Charles),  trois  ans,  entre  le  27  octobre  1877  à  l'hô- 
pital Saint-Louis. 

Bonne  santé  habituelle.  Quelques  cicatrices  de  scrofule  au  cou. 
Jambes  légèrement  arquées  ;  ventre  un  peu  trop  développé.  A  son 
retour  de  nourrice,  il  y  a  quelques  jours,  ses  parents  ont  remarqué 
qu'il  porte  dans  la  région  lombaire,  au  niveau  des  apophyses  épi- 
neuses, une  petite  tumeur  dure  et  indolente  dont  ils  n'avaient  pas 
constaté  l'existence  au  moment  de  la  naissance.  La  nourrice  affirme 
que  l'enfant  a  toujours  porté  cette  production. 

La  tumeur  siège  entre  les  apophyses  épineuses  des  première  et  se- 
conde vertèbres  lombaires;  mais,  au  lieu  de  se  trouver  sur  la  même 
ligne  verticale  que  ces  apophyses,  elle  est  légèrement  déjelée  vers 
la  droite  et  plus  rapprochée  de  la  seconde  vertèbre  lombaire  que  de 
la  première.  Elle  est  sous-cutanée,  régulièrement  arrondie,  du  volume 
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d'une  noisette.  La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  son  intégrité. 
Elle  est  lisse,  unie,  un  peu  tendue,  sans  bosselures  apparentes.  Pas  de 
vascularisation  anormale,  pas  de  tuméfaction  inflammatoire  du  voi- 
sinage. Au  toucher,  la  tumeur  est  dure,  solide,  de  consistance  fibreuse, 
homogène,  bien  limitée.  Elle  est  implantée  dans  l'intervalle  des  apo- 
physes épineuses  et  reliée  à  elles  par  sa  périphérie.  Elle  se  déplace 
incomplètement  à  la  surface  de  ces  apophyses,  mais  assez,  néanmoins, 
pour  prouver  son  indépendance,  La  tumeur  est  complètement  in- 
dépendante de  la  peau.  L'examen  des  divers  organes  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

27  octobre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tu- 
meur une  incision  verticale  de  2  centimètres,  qui  comprend  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  nous  tombons  aussitôt  sur  la  tumeur, 
qui  est  solide,  comme  nous  l'avions  supposé,  et  qui  est  munie  d'une 
enveloppe  fibreuse  propre.  Après  avoir  mis  à  nu  sa  face  superfi- 
cielle et  sa  périphérie  en  détruisant  les  adhérences  fibreuses  qui 
l'unissent  à  l'apophyse  épineuse  de  la  première  lombaire,  nous  re- 
connaissons qu'elle  s'implante  sur  le  périoste  de  l'apophyse  de  la  se- 
conde vei'tèbre  lombaire  ;  nous  détachons  alors  la  tumeur  ainsi  que 
le  périoste  sur  lequel  elle  s'implante.  Nous  rapprochons  ensuite  les 
lèvres  de  l'incision  à  l'aide  d'un  point  de  suture,  et  nous  plaçons  deux 
bandelettes  de  toile  collodionnées  pour  éviter  le  tiraillement.  L'o- 
pération a  pu  être  faite  sans  perdre  de  sang,  et  deux  pinces  hémos- 
tatiques qui  nous  ont  servi  de  rétracteurs  sont  enlevées  immédiate- 
ment. Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

28.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  Même  pansement.  Le  petit  malade 
se  trouve  bien. 

30.  —  On  enlève  le  fil  métallique.  La  réunion  s'est  faite  par  pre- 
mière intention.  Il  n'existe  plus  qu'un  petit  point  à  la  partie  déclive. 
On  laisse  néanmoins  les  bandelettes  collodionnées  et  l'on  continue  le 
pansement  alcoolisé. 

Coupe  de  la  tumeur.  — Tissu  fibreux  très  large,  analogue  à  du  tissu 
tendineux.  Sur  la  périphérie,  le  tissu  fibreux  est  rubané  et  très  fin  ; 
il  existe  quelques  vaisseaux  dans  la  masse  de  la  tumeur. 

Diagnostic  histoloqique.  —  Fibrome. 

2  novembre.  —  Guérison, 

Obs.  CDLXXV.  —  Lumbago.  Ventouses.  Guérison.  —  Derville  (Louis), 
trente-cinq  ans,  estampeur,  entre  le  27  juin  1877,  salle  Sainte-Mar- 
the, 2. 

Sujet  fort,  bien  constitué,  sans  antécédents  pathologiques;  n'a 
jamais  eu  de  rhumatismes.  11  y  a  deux  jours,  en  faisant  un  effort 
pour  soulever  un  fardeau,  il  a  ressenti  une  violente  douleur  dans 
la  région  lombaire  et  entendit  un  craquement. 

Douleurs  lombaires,  sans  rougeur  ni  chaleur  de  la  peau.  Pas  de 
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gonflement.  Le  malade  se  tient  courbé  en  avant  et  ne  peut  se  re- 
dresser. Douze  ventouses  scarifiées.  Bain  prolongé.  Repos. 

29.  —  Le  malade  peut  se  tenir  droit.  Douleurs  presque  nulles. 
Purgatif. 

30.  —  Il  quitte  le  service  complètement  guéri. 

Obs.  CDLXXVL  —  Lumbago.  Vésicatoires.  Douches  de  vapeur.  Gué- 
rison.  —  Schmitterg  (Jean),  trente-sept  ans,  charretier,  entre  le  15 
janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  75. 

Sujet  maigre,  débilité  ;  pas  d'antécédents  syphilitiques  ;  une  pleu- 
résie il  y  a  treize  ans,  une  pneumonie  il  y  a  cinq  ans.  Depuis  cette 
dernière  maladie,  dit-il,  il  ne  s'est  jamais  bien  porté.  L'auscultation 
ne  révèle  rien  d'anormal.  Il  y  a  trois  semaines,  effort  pour  soulever 
un  fardeau,  a  ressenti  le  lendemain  une  vive  douleur  dans  la  région 
des  lombes,  augmentée  dans  l'extension  du  tronc.  Marche  possible, 
mais  le  malade  se  tient  le  corps  courbé.  Les  jours  suivants,  augmen- 
tation de  la  douleur  ;  est  obligé  de  garder  le  lit.  Le  15  janvier,  entrée 
à  l'hôpital. 

La  vue  et  le  toucher  de  la  partie  malade  n'offrent  rien  à  noter.  Pas 
de  douleur  à  la  pression.  Pas  de  point  sensible  du  côté  des  vertèbres. 
Pas  d'altération  de  la  sensibilité  ou  de  la  contractilité  des  membres 
inférieurs.  Nulle  part  trace  de  fluctuation  pouvant  faire  supposer  un 
abcès. 

Repos  au  lit.  Vésicatoires.  Bains.  Douches  de  vapeur.  Ce  traitement 
longtemps  prolongé  réussit,  et  le  malade  nous  quitte  le  13  février  1877 
pour  aller  à  Vincennes. 

Obs.  CDLXXVII.  —  Abcès  froid  de  la  région  dorsale  supérieure,  ponc- 
tion avec  le  trocart  cou7'be,  passage  d'un  tube  à  drainage.  —  Weishardt 
(Anna),  cinquante-deux  ans,  ménagère,  entre  le  11  mai  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  55.  Bien  réglée  depuis  dix-sept  ans  jusqu'à  cinquante 
et  un,  huit  enfants  bien  portants,  une  fausse  couche.  Pas  d'hérédité. 
Deux  hémoptysies,  l'une  avant  la  guerre,  la  seconde  l'an  dernier. 
Depuis  la  ménopause,  amaigrissement,  sueurs  nocturnes.  Rien  dans 
les  organes  thoraciques.  En  mai  1876,  tumeur  du  pli  du  coude  droit 
dont  elle  ignore  la  nature.  Ablation,  cicatrisation  rapide.  Persistance 
d'un  trajet  flstuleux  qui  pendant  quelque  temps  donna  un  peu  de 
pus  et  finit  par  se  fermer.  A  la  même  époque,  érysipèle  de  la  jambe 
gauche  sur  des  varices  ulcérées  ;  à  la  suite  de  l'érysipèle,  les  varices 
diminuèrent.  Il  y  a  six  mois,  fièvre,  frissons,  douleurs  entre  le  bord 
spinal  de  l'omoplate  gauche  et  la  colonne  vertébrale.  En  portant  la 
main  dans  cette  région,  elle  constata  la  présence  d'une  saillie  molle, 
fluctuante,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Des  frictions  à  l'alcool 
camphré  et  au  laudanum  ne  produisirent  pas  de  résultats  satisfaisants. 
La  tumeur  resta  stationnaire.  Mais  depuis  six  semaines,  évolution 
rapide  et  recrudescence  des  douleurs.  La  malade  obtenait  du  soula- 
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gement  en  se  couchant  sur  la  tumeur.  Effrayée  de  son  accroissement 
et  de  son  volume,  elle  entre  à  l'hôpital. 

Dans  la  partie  supérieure  gauche  de  la  région  dorsale,  défor- 
mation constituée  par  une  saillie  convexe,  lisse,  arrondie,  étendue 
transversalement  de  la  colonne  vertébrale  au  bord  spinal  de  l'omo- 
plate ;  elle  a  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée 
en  bas  et  le  volume  d'une  moitié  d'œuf  d'autruche.  Peau  nor- 
male, ni  œdème  inflammatoire,  ni  dilatation  des  vaisseaux,  super- 
ficiels, ni  capillaires  de  nouvelle  formation.  Le  rhomboïde  saillant 
sous  la  peau  semble  tendu  à  la  surface  de  la  tumeur  dans  un  point 
symétrique  du  côté  opposé  ;  on  remarque  une  très  légère  rougeur 
de  la  peau.  La  mensuration  donne  14  centimètres  pour  le  diamètre 
vertical  et  H  pour  l'horizontal.  Au  toucher  la  masse  morbide  est 
molle;  sa  consistance  est  celle  des  poches  liquides  modérément  dis- 
tendues ;  la  fluctuation  est  des  plus  franches.  Il  est  facile  de  constater 
que  cette  tumeur  siège  au-dessus  des  muscles  spinaux  et  qu'elle  est 
recouverte  par  la  portion  inférieure  du  trapèze  et  le  rhomboïde.  Les 
limites  sont  très  nettes  comme  dans  les  cas  de  productions  en- 
kystées ;  il  n'existe  aucun  prolongement  périphérique.  Le  début  de 
cette  tumeur,  son  évolution,  les  caractères  qu'elle  présente  actuelle- 
ment, font  tout  d'abord  penser  à  une  collection  purulente.  L'absence 
de  battements,  de  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement  écarte 
complètement  l'idée  d'une  tumeur  vasculaire.  Les  gommes  ramollies 
ne  présentent  jamais  un  pareil  volume,  et  d'ailleurs  nous  ne  retrou- 
vons dans  les  antécédents  de  notre  malade  aucune  trace  de  syphilis. 
Nous  pouvons,  il  est  vrai,  avoir  affaire  à  cette  variété  de  tumeurs  grais- 
seuses dite  :  lipôme  enkysté.  Les  lipômes  offrent  souvent  des  signes 
de  fluctuation  tellement  nets  qu'ils  occasionnent  des  erreurs  de  dia- 
gnostic presque  inévitables.  Dans  ces  cas  la  ponction  décide  en  der- 
nier ressort,  et  c'est  à  elle  que  nous  aurons  recours  pour  compléter 
notre  diagnostic. 

idmat.  —  Au  moyen  d'untrocart  courbe  nous  faisons  une  ponction  " 
qui  donne  issue  à  environ  50  grammes  d'un  pus  séreux  verdâtre, 
contenant  des  flocons  blanchâtres,  et  dont  l'odeur  est  insupporta- 
ble. Nous  faisons  alors  une  contre-ponction  et  nous  passons  un 
tube  à  drainage  avant  de  retirer  notre  instrument.  Applications  de  " 
cataplasmes  sur  la  tumeur.  Suppuration  abondante  pendant  six 
jours.  Le  huitième  jour  après  l'opération  la  malade  sort  avec  son 
tube.  La  suppuration  est  presque  tarie. 

4°  Régions  ischio-rectale  et  ono-coccygienne. 

Obs.  CDLXXVIIL  —  Kyste  sanguin  probablement  congénital  situé  dans 
la  région  ischio-rectale  droite,  chez  une  enfant  de  dix  ans.  Ablation.  — 
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Lefèvre  (Adèle),  dix  ans,  écolière,  entre  le  9  novembre  1878,  salle 
Sainte-Marthe,  48.  Au  moment  de  la  naissance  les  parents  ne  re- 
marquèrent rien  d'anormal  dans  sa  conformation,  mais  à  son  retour 
de  nourrice,  à  l'âge  de  dix-huit  mois,  ils  constatèrent  au  niveau  de  la 
région  ano-coccygienne,  à  droite,  la  présence  d'une  tumeur,  profon- 
dément située  et  encore  peu  apparente  à  l'extérieur.  A  partir  de  ce 
moment,  la  tumeur  s'est  développée  lentement  et  progressivement, 
sans  déterminer  ni  réaction  inflammatoire,  ni  douleur,  ni  troubles 
fonctionnels.  Depuis  six  mois  seulement,  elle  est  devenue  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  dans  la  position  assise,  sans  apporter  d'ail- 
leurs aucune  gêne  de  la  marche,  de  la  miction  ou  de  la  défécation. 
Mais  la  douleur  et  le  développement  incessant  de  la  production  mor- 
bide effrayent  la  malade  et  les  parents  qui  demandent  son  entrée  à 
l'hôpital. 

La  fesse  droite  est  déformée  par  une  tumeur  régulièrement  arron- 
die, globuleuse,  du  volume  du  poing.  Sa  surface  extérieure  est  lisse  et 
se  continue  insensiblement  avec  les  régions  voisines.  Ses  limites  sont  : 
la  fesse,  le  voisinage  du  coccyx,  le  pli  fessier  qui  est  plus  accusé  qu'à 
l'état  normal  et  l'orifice  anal  qui  n'est  pas  déplacé.  La  peau  régulière- 
ment soulevée  ne  présente  rien  de  particulier.  Au  toucher,  on  sent 
que  la  peau  et  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent  restent  indépen- 
dants de  la  tumeur.  Celle-ci  est  difficile  à  circonscrire  et  se  perd  pro- 
fondément entre  le  rectum,  le  coccyx  et  le  côté  de  l'ischion.  Par  le 
toucher  rectal,  on  sent  que  la  tumeur  remonte  dans  le  bassin 
à  une  hauteur  de  8  centimètres,  et  qu'elle  est  adossée  au  rectum; 
les  autres  rapports  sont  peu  appréciables.  Sa  consistance  est  plutôt 
solide  que  liquide  et  rappelle  celle  des  tumeurs  fibro-graisseuses  ou 
des  kystes  à  paroi  mince  fortement  distendue.  Pas  de  fluctuation.  La 
pression  est  douloureuse  et  l'examen  n'est  fait  complètement  que 
pendant  l'anesthésie  chloroformique. 

9  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons,  à  travers  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  incision  cruciale  qui  nous  montre 
que  la  tumeur  occupe  spécialement  la  cavité  ischio-rectale  ;  elle 
est  constituée  par  des  kystes  multiloculaires  dont  la  paroi  extérieure 
refoule,  sans  leur  adhérer,  les  tissus  adipeux,  le  bord  du  muscle 
fessier  et  la  tunique  externe  du  rectum  sans  arriver  jusqu'au  coccyx. 
Les  parois  du  kyste  sont  blanchâtres  par  places,  bleuâtres  dans 
d'autres,  minces,  difficiles  à  distinguer  des  tissus  voisins;  leur 
dissection  entraîne  l'ouverture  de  quelques  artérioles  qui  sont  im- 
médiatement pincées.  Arrivé  vers  la  partie  moyenne  de  la  tumeur, 
nous  sommes  obligé,  pour  continuer  la  dissection,  d'ouvrir  le 
kyste,  et  nous  reconnaissons  qu'il  est  composé  de  cavités  aréolaires 
qui  communiquent  toutes  entre  elles  et  qui  contiennent  un  liquide 
séro-sanguin  mélangé  à  un  sédiment  qui  paraît  être  de  la  cholesté- 
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rine.  Nous  voyons  alors  que  sur  tous  les  points  les  parois  du  kyste 
sont  minces,  épaisses  au  plus  d'un  quart  de  millimètre,  que  cette 
épaisseur  est  la  même  dans  toute  l'étendue.  Leur  surface  interne  lisse, 
unie,  présente  une  teinte  rosée  qui  rappelle  celle  des  muqueuses.  La 
dissection  de  la  partie  profonde  est  rendue  difficile  par  l'étroitesse 
de  la  région  et  par  l'impossibilité  d'énucléer  la  tumeur  à  cause  de  la 
minceur  de  ses  parois  et  de  l'intimité  de  leurs  rapports  avec  les  tis- 
sus voisins.  Nous  iivons  soin  de  pratiquer  l'extirpation  complète  pour 
éviter  toute  chance  de  récidive,  et,  pour  y  parvenir,  nous  ne  craignons 
pas  d'y  mettre  la  patience  nécessaire  ;  nous  sommes  aidé  d'ailleurs 
dans  cette  dissection  par  l'application  des  pinces  hémostatiques. 
Sept  de  ces  pinces  sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 
On  ne  cherchera  pas  la  réunion  par  première  intention,  aussi,  une 
mèche  de  charpie  munie  d'un  tube  à  drainage  étant  introduite  au 
fond  de  la  plaie,  on  se  contente  d'en  rapprocher  les  bords  à  l'aide  de 
quelques  bandelettes  agglutinatives  placées  à  la  partie  supérieure. 

10,  —  Pas  de  réaction  fébrile,  la  malade  mange  et  dort  comme 
avant  l'opération.  Ne  souffre  qu'au  moment  du  pansement.  Injection 
avec  l'eau  alcoolisée  phéniquée,  pansement  avec  mèche  munie  d'un 
tube  à  drainage. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  La  suppuration  s'é- 
tablit à  partir  du  troisième  jour,  elle  fut  toujours  modérée.  La  cicatri- 
sation s'effectua  rapidement.  Il  n'y  eut  aucun  trouble  local  ou  général. 

13  décembre.  —  La  malade  commence  à  se  lever  et  à  marcher 
dans  les  salles.  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  superficielle. 

19.  —  Elle  sort  guérie,  marche  bien.  Défécation  normale. 

A  été  revue  le  30  décembre  1879.  La  guérison  persiste. 

Obs.  CDLXXIX.  —  Myxome  de  la  région  ano-coccygienne  gauche.  — 
Vilpel  (Magloire),  soixante  ans,  maréchal,  entre  le  9  novembre  1878, 
salle  Saint-Augustin,  3. 

Pas  d'hérédité.  Aucun  antécédent  vénérien  ou  scrofuleux.  Bonne 
santé  habituelle.  Très  forte  constitution.  Il  y  a  deux  ans,  il  remarqua 
accidentellement  qu'il  portait  à  la  fesse  gauche  une  tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  dure,  indolente,  située  profondément  au 
milieu  des  parties  molles.  Cette  tumeur  s'est  développée  progres- 
sivement et  assez  rapidement,  en  ne  déterminant  ni  douleur,  ni 
troubles  fonctionnels  appréciables,  sinon  un  peu  de  gêne  et  la  sen- 
sation d'un  corps  étranger  dans  la  station  assise.  L'accroissement  de 
la  tumeur  détermine  seul  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  fesse  gauche  est  déformée  par  une  tumeur  dont  il  est  difficile 
d'apprécier,  à  la  vue,  la  forme  et  le  volume,  en  raison  de  sa  situa- 
tion profonde.  Elle  est  limitée  en  bas  par  le  pli  fessier  qui  n'est  ni 
déplacé  ni  déformé,  en  dedans  par  l'anus  et  l'interligne  fessier. 
En  haut  et  en  dehors  elle  se  perd  au  milieu  des  masses  char- 
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nues  de  la  région.  La  peau  qui  la  recouvre  présente  une  coloration 
foncée  ;  l'épiderme  est  sec  et  squameux,  de  telle  sorte  que  la  région 
offre  l'aspect  d'une  callosité.  Pas  d'œdème  inflammatoire.  Pas  de 
vascularisation  anormale.  Au  toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  de 
consistance  homogène,  sarcomateuse  ;  elle  paraît  située  au-dessous 
du  muscle  grand  fessier.  La  face  profonde  est  adhérente  aux  cou- 
ches sous-jacentes.  Le  toucher  rectal  confirme  ces  données;  il  mon- 
tre, en  outre,  que  la  tumeur  remonte  jusque  sur  les  parties  latérales 
du  coccyx,  et  que  le  rectum  a  conservé  son  calibre  et  ses  caractères 
normaux  ;  la  tumeur  est  indolente  à  la  pression  ;  miction  et  déféca- 
tion faciles,  les  mouvements  de  la  cuisse  ne  sont  pas  entravés.  Au- 
cune réaction  sur  l'état  général  ;  rien  dans  les  ganglions  ingui- 
naux. 

9  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tumeur 
une  incision  cruciale  qui  comprend  du  même  coup  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Des  pinces  hémostatiques  appliquées 
sur  les  lambeaux  préviennent  tout  écoulement  sanguin  en  même 
temps  qu'elles  servent  de  rétracteurs.  La  tumeur  est  mal  circons- 
crite, elle  adhère  par  sa  périphérie  au  muscle  fessier,  et  envoie  des 
prolongements  jusque  sur  le  bord  du  coccyx,  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  du  sacrum.  C'est  par  une  véritable  dissection  et  en  sacri- 
fiant une  partie  des  fibres  du  grand  fessier,  que  nous  en  pratiquons 
l'ablation.  Un  prolongement  empiétait  aussi  sur  le  tissu  cellulo- 
adipeux  de  la  fosse  ischio-rectale,  sans  toutefois  contracter  de  rap- 
ports avec  les  parois  du  rectum.  L'opération  terminée,  nous  plaçons 
une  mèche  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée  et  munie  d'un  tube 
à  drainage  au  fond  de  la  plaie,  et  nous  rapprochons  les  bords  de 
celle-ci  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives.  Pansement  alcoolisé 
et  ouaté  compressif.  Quatre  pinces  hémostatiques  sont  laissées  en 
place  pendant  vingt-quatre  heures.  —  TS  =  38°. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  mou  de  la  tumeur  est  jaunâtre  par  places, 
rouge  gelée  de  groseille  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
Diagnostic  hislologique  .'iMyxome.  Les  pièces  microscopiques  montrent 
des  cellules  à  prolongements  multiples  anastomosés.  Le  nombre  des 
cellules  fusiformes  (fibro -plastiques)  trouvées  au  pourtour  delà  masse 
de  la  tumeur  doit  rendre  le  pronostic  réservé  (André). 

10.  —  TM  =  ST^S.  S  —  38".  P  =  9i.  Injection  d'eau  alcoolisée 
phéniquée,  môme  pansement. 

11.  —  TM  =  37°,6.  S  =  37°, 8.  P  =  91.  Suppuration  très  modé- 
rée. Température  normale  ;\  partir  du  12  novembre.  Pas  d'accidents 
locaux  ou  généraux.  Cicatrisation  rapide  de  la  profondeur  à  la  sur- 
face. Le  malade  a  été  constipé  pendant  les  huit  premiers  jours  ;  il 
n'allait  à  la  selle  que  par  des  lavements.  Il  a  eu  un  peu  d'anémie 
durant  cette  période.  L'appétit  est  ensuite  ra^ei^HTrftQr mal.  La  cica- 
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Irisation  fui  complète  en  vingt-huit  jours.  Le  malade  quitta  le  service 
le  8  décembre  1878. 

Obs.  CDLXXX.  —  Kyste  dermoïde  de  la  réaion  ano-coccygienne.  — 
Lijeannais  (Léon),  4  ans,  est  présenté  le  4  mai  1878  à  notre  clinique. 

Enfant  fort  mais  un  peu  scrofuleux.  Ophthalmie  dans  l'extrême 
enfance,  otite  moyenne  de  un  à  deux  ans.  Rougeole  à  trois  ans. 

11  porte  dans  la  région  ano-coccygienne  une  tumeur  congénitale, 
qui  avait  à  la  naissance  le  volume  d'une  noisette.  Cette  tumeur  s'est 
accrue  lentement  et  progressivement,  en  quelque  sorte  proportionnel- 
lement au  développement  de  l'enfant.  Jusqu'à  l'âge  de  deux  ans  elle 
ne  détermina  aucune  espèce  de  douleur;  l'enfant  commença  à  mar- 
cher à  treize  mois,  il  courait  et  jouait  sans  paraître  souffrir,  mais  il 
se  tenait  dans  une  attitude  vicieuse  ;  pendant  la  marche,  le  tronc 
était  dans  une  rectitude  exagérée,  la  poitrine  saillante,  la  tête  ren- 
versée en  arrière,  comme  si,  dit  la  mère,  il  avait  eu  une  barre  rigide 
dans  le  dos. 

11  y  a  deux  ans  la  tumeur  devint  douloureuse,  l'enfant  ne  pouvait 
plus  marcher  et  fut  obligé  de  garder  le  lit  ;  ces  accidents  durèrent 
deux  jours.  Le  petit  malade  reprit  ensuite  sa  manière  de  vivre  ha- 
bituelle comme  si  rien  ne  s'était  passé.  11  y  a  deux  mois,  de  nouveaux 
phénomènes  se  produisirent.  La  tumeur  devint  le  siège  de  douleurs 
vives,  intermittentes,  exagérées  par  les  mouvements  et  la  pression, 
irradiées  en  plusieurs  points  et  particulièrement  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale,  rachialgie.  Dans  les  premiers  temps,  il  essaya  encore 
de  marcher,  mais  la  fatigue  survint  rapidement.  Le  tronc,  qui  primi- 
tivement était  dans  l'extension  forcée,  se  plaça  dans  une  flexion  très 
accusée  ;  l'enfant  se  courbait  en  deux. 

Bientôt  apparurent  des  symptômes  de  paraplégie,  faiblesse  des 
jambes  et  des  cuisses,  le  malade  était  obligé  de  se  tenir  contre  un 
meuble,  et  dès  qu'il  voulait  se  déplacer,  survenaient  des  mouvements 
incoordonnés  dans  les  membres  inférieurs,  les  deux  pieds  quittaient 
le  sol  en  même  temps  et  l'enfant  tombait  ;  il  fut  obligé  de  nouveau 
de  garder  le  lit.  Les  premiers  jours,  il  eut  môme  de  la  rétention  d'u- 
rine. Les  parents,  alarmés  par  la  prolongation  des  accidents,  se  déci- 
dèrent à  amener  l'enfant  à  l'hôpital. 

La  région  ano-coccygienne  est  déformée  par  une  tumeur  arrondie, 
du  vôlume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  située  sur  la  ligne  médiane  ; 
elle  est  sessile,  étendue  d'arrière  en  avant,  de  la  face  postérieure 
du  sacrum  au  bord  correspondant  de  l'anus  qu'elle  refoule.  Sa 
largeur  est  un  peu  moindre  que  l'écartement  des  ischions.  Dia- 
mètres :  verticale  6  centim.,  transversal  =  5  centim.  1/2.  La  base 
bien  circonscrite  se  continue  avec  les  régions  voisines,  sans  envoyer 
de  prolongements  apparents.  La  surface  libre  présente  en  arrière  une 
saillie  irrégulière,  jaunâtre,  comme  celle  des  moignons  d'amputation. 
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En  arrière  et  au-dessus  de  la  tumeur,  on  voit  une  dépression  ana- 
logue ;\  celle  d'une  cicatrice  adhérente.  Il  n'existe  pas  de  sillon 
médian  sur  la  tumeur.  Nulle  trace  de  transparence. 

Au  toucher  la  tumeur  paraît  profonde,  sous-aponévrotique,  elle  est 
irréductible  et  incompressible,  sans  communication  apparente  avec 
le  canal  rachidien.  Elle  n'est  pas  homogène,  mais  semble  composée 
de  plusieurs  masses  de  volume  et  de  consistance  variables,  séparées 
pardes  cloisons.  Les  plus  volumineuses  sont  mollasses, lipomateuses; 
d'autres  représentent  des  noyaux  durs,  fibroïdes.  Au  voisinage  du 
sacrum  il  existe  un  point  fluctuant.  A  ce  niveau,  on  sent  distincte- 
ment des  lames  de  consistance  osseuse  qui  circonscrivent,  en  arrière, 
l'orifice  inférieur  du  canal  sacré.  L'écartement  de  ces  lames  permet- 
trait de  croire  à  la  bifldité  du  sacrum.  Par  sa  face  profonde,  la  tumeur 
s'enfonce  entre  le  rectum,  le  coccyx  et  le  sacrum,  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  ce  dernier. 

Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  de  distinguer  le  coccyx;  il  mon- 
tre que  la  tumeur  refoule  en  avant  l'intestin,  mais  sans  communi- 
quer avec  lui,  les  parois  du  rectum  sont  intactes. 

Le  ligament  ano-coccygien  est  appréciable  sous  la  peau  vers  son 
extrémité  anale,  mais  bientôt  il  se  perd  du  côté  de  la  tumeur  et  cesse 
d'être  distinct.  Le  sacrum  est  normal,  autant  qu'on  peut  en  juger 
par  sa  face  concave  qui  est  lisse  et  unie  et  ne  présente  pas  de  solution 
de  continuité. 

Outre  les  déformations  dues  à  la  tumeur  nous  constatons,  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  région  dorsale,  une  convexité  anormale,  due  à 
la  saillie  de  plusieurs  vertèbres.  Cette  courbure  se  continue  d'ail- 
leurs insensiblement  et  sans  ligne  de  démarcation  brusque  avec  les 
courbures  normales  du  rachis. 

Il  n'existe  en  aucun  point  de  dépression  marquée  comme  dans  les 
cas  de  subluxation  ou  de  tassement  dus  h  une  affection  des  vertèbres. 
Pas  d'autres  symptômes  qui  puissent  faire  croire  à  un  mal  de  Pott,ni 
œdème  des  parties  molles,  ni  saillies  anormales  du  côté  de  l'arcade 
crurale,  du  canal  inguinal  ou  de  la  racine  de  la  cuisse.  Pas  de  dou- 
leur sur  le  trajet  du  psoas. 

La  tumeur  est  indolente  dans  l'état  de  repos.  Elle  devient  doulou- 
reuse à  la  pression  et  par  les  mouvements  des  membres  inférieurs, 
mais  la  douleur  déterminée  par  la  pression  est  beaucoup  plus  intense 
au  voisinage  et  même  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur.  Elle 
affecte  les  caractères  d'une  rachialgie  dont  les  points  les  plus  sensi- 
bles sont:  1°  au  niveau  du  sacrum,  2°  au  niveau  de  la  convexité 
anormale  des  vertèbres  dorso-lombaires.  Elle  s'irradie  en  ceinture, 
sur  les  parois  abdominales,  au-dessous  de  la  base  du  thorax.  L'at- 
titude du  malade  est  remarquable,  il  est  courbé  en  S,  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs  étant  dans  ia  flexion. 
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Les  muscles  des  cuisses  et  des  jambes  se  contractent  légèrement 
lorsqu'on  les  touche,  mais  ils  ne  sont  pas  tous  paralysés.  La  paralysie 
porte  sur  les  extenseurs,  encore  n'est-elle  pas  complète,  car  le  petit 
malade  peut  faire  des  mouvements.  Ceux-ci  sont  limités,  plus  éten- 
dus dans  certains  moments  que  dans  d'autres,  mais  n'arrivent  jamais 
jusqu'à  l'extension  normale.  Des  que  le  malade  reste  au  repos,  les 
■cuisses  et  les  jambes  s'immobilisent  dans  la  flexion. 

Miction  et  défécation  régulières,  pas  de  paralysie  de  la  vessie  ou 
-du  rectum.  Rien  du  côté  des  organes  des  sens,  intelligence  intacte. 
Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  Appétit  conservé, 
sommeil  tranquille.  Apyrexie.  Pouls  fort,  plein,  précipité. 

L'état  général  est  resté  satisfaisant,  systèmes  musculaires  et 
osseux  bien  développés.  Teint  frais,  rosé,  muqueuses  vivement 
■colorées. 

4  mai.  —  Chloroforme.  A  la  surface  de  la  tumeur,  incision  verti- 
cale, qui  s'étend  du  milieu  de  la  face  postérieure  du  sacrum  au  bord 
•de  l'anus.  Nous  divisons,  couche  par  couche,  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  l'aponévrose,  et  nous  arrivons  sur  la  paroi  propre 
du  kyste.  Cette  paroi  enflammée  adhère  presque  par  tous  ses  points 
aux  tissus  voisins.  La  tumeur  se  compose  de  plusieurs  kystes  diffé- 
rents que  nous  disséquons  successivement. 

L'inférieur,  plus  grand,  contient  environ  20  grammes  d'un  liquide 
formé  de  graisse,  de  pus  et  de  poils.  C'est  cette  tumeur  qui  depuis 
<juelque  temps  rendait  la  station  assise  excessivement  douloureuse. 

L'intérieur  est  tapissé  par  une  peau  analogue  à  celle  qu'on  ren- 
contre dans  les  kystes  fœtaux.  Ce  tégument  est  confondu  par  sa 
face  externe  avec  des  couches  épaisses  de  tissu  grisâtre,  fibro- 
celluleux  par  places,  mélangé  sur  d'autres  points  à  un  tissu  rappe- 
lant les  fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  Ces  tissus  sont  reliés 
aux  parties  voisines  par  des  cloisons  de  même  nature  séparées  par  de 
la  graisse  et  d'autres  cavités  kystiques  plus  petites,  dans  lesquelles 
on  trouve  une  matière  sébacée  concrète. 

Dans  la  partie  supérieure,  entre  la  paroi  postérieure  du  rectum  et 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  ces  cloisons  sont  deve- 
nues plus  irrégulières  et  plus  dures  ;  elles  s'accolent  et  présentent 
dans  leurs  intervalles  plusieurs  cavités.  Nous  en  trouvons  deux  prin- 
cipales, du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  que  nous  ouvrons  et  que 
nous  enlevons  comme  le  reste  par  dissection.  La  face  externe  de  ces 
kystes  est  semblable  à  celle  du  premier,  mais  la  tunique  interne  est 
mince,  analogue  à  un  feuillet  séreux.  Leur  contenu  est  clair,  limpide, 
transparent.  L'ablation  de  la  partie  la  plus  élevée  est  faite  avec  la  plus 
grande  précaution,  en  s'écartant  le  moins  possible  de  leur  tunique, 
afin  de  ne  pas  blesser  le  rectum  et  le  péritoine  qu'ils  ont  déplacés, 
ainsi  que  les  gros  vaisseaux  du  bassin  qui  y  sont  accolés. 
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Douze  pinces  appliquées  pendant  l'opération  peuvent  être  enlevées 
au  moment  du  pansement. 

Après  avoir  placé  un  tube  à  drainage  au  fond  de  la  plaie,  nous 
rapprochons  les  bords  à  l'aide  de  six  points  de  suture  métallique. 
Pansement  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée. 

Examen  microscopique.  —  Sur  une  coupe  de  la  paroi  du  kyste  on 
trouve,  à  la  face  interne,  tous  les  éléments  de  la  peau  :  épitheliums- 
cylindrique,  ovalaire,  plat.  Au-dessous,  quelques  glandes  sébacées. 
Le  derme  est  formé  par  un  tissu  conjonctif  doux,  peu  vasculaire,. 
ofFrant  par  places  la  structure  du  tissu  tendineux.  La  tumeur  conte- 
nait, en  résumé,  du  pus,  des  poils,  et  de  la  matière  sébacée  dans 
certaines  poclies,  un  liquide  franchement  séreux  dans  d'autres  ;  elle 
ne  contenait  pas  d'os. 

5.  —  TM  =  37",  8.  S  =  38°.  P  =  100.  On  renouvelle  le  pansement, 
lavages  avec  l'eau  légèrement  alcoolisée  phéniquée  par  le  tube  à 
drainage.  Pas  d'hémorrhagie  ;  le  petit  malade  souffre  peu. 

6.  —  TM  =  37°.  S  =^  37%  8.  P  =  96.  Nuit  calme.  Mange  avec 
appétit.  Pas  de  douleurs,  sinon  au  moment  des  pansements,  pas  de 
symptômes  médullaires. 

7.  —  TM  =  37°,  6.  S  =  38°.  P  =  102. 

8.  —  TM  =  37°,  4.  P  =  92.  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace  par 
des  bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées.  Réunion  de  la  moitié  su- 
périeure de  la  plaie.  Suppuration  modérée  par  le  tube. 

<).  —  TM  =  37°.  S  =  37°,  2.  P  =  90.  L'enfant  est  gai,  ne  souffre 
plus,  mange  et  boit  bien. 

A  partir  de  ce  moment,  températur'^  normale.  La  cicatrisation 
s'effectue  progressivement  et  régulièrement. 

Le  16,  le  fond  de  la  plaie  est  comblé  par  des  bourgeons  char- 
nus, on  enlève  le  tube  à  drainage.  Le  malade  étend  facilement,  main- 
tenant, les  cuisses  et  les  jambes.  La  rachialgie  a  disparu. 

22.  —  L'enfant  se  lève  et  ma'-che  dans  la  salle. 

'2.  juin.  —  Cicatrisation  complète.  Marche  et  attitude  normales, 
succès  complet.  Il  reste  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  sa- 
crum un  bourrelet  cutané  rendu  un  peu  difforme  par  la  rétraction 
du  tissu  cicatriciel  et  qu'on  pourra  enlever  plus  tard. 

Le  petit  malade  est  en  effet  revenu  dans  nos  salles  le  19  décembre  ; 
nous  avons  enlevé  avec  le  bistouri  les  téguments  exubérants  qui 
constituaient  une  difformité.  Les  bords  de  la  plaie  furent  réunis  par 
cinq  points  de  suture  métallique.  Les  suites  de  l'opération  furent  des 
plus  simples,  il  n'y  eut  ni  réaction  générale  ni  accidents  locaux.  Les 
fils  furent  enlevés  le  quatrième  jour.  La  réunion  fut  obtenue  par  pre- 
mière intention  et  le  petit  malade  quitta  l'hôpital  le  23  décembre. 
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§  IV 

Membre  supérieur. 

28  observations  : 
8  pour  l'aisselle, 
2  pour  le  bras, 

18  pour  l'avant-bras  et  la  main. 

Sur  les  8  observations  relatives  à  l'aisselle,  7  ont  pour  su- 
jet des  affections  ganglionnaires  de  différentes  natures. 

La  dernière  a  trait  à  une  tumeur  rare  de  cette  région. 
«  Les  lipomes  de  l'aisselle,  disions-nous  il  y  a  quatre  ans,  à 
propos  du  diagnostic  d'une  tumeur  kystique  idiopatliique  de 
cette  région,  sont  presque  toujours  sous-cutanés  ;  ils  sont 
reliés  à  la  peau  par  de  petits  tractus  fdjreux  qui  leur 
donnent  une  sorte  de  fixité  à  la  surface.  Les  vaisseaux  qui 
les  recouvrent  sont  abondants,  dilatés  et  présentent  même 
de  petites  varicosités.  Dans  la  plupart  des  lipomes  que  nous 
avons  vus  à  cet  endroit,  il  y  avait  des  douleurs  assez  vives 
irradiées  vers  le  tronc  et  le  bras.  On  serait  tenté,  à  vrai 
dire,  eu  s'appuyant  sur  notre  observation,  de  n'attacher  que 
peu  d'importance  à  ce  caractère,  puisqu'il  y  avait  eu  de 
l'engourdissement  d'abord  et  plus  tard  de  la  douleur. 
Eh  bien,  messieurs,  dans  les  deux  cas  le  symptôme  ne 
suit  point  la  même  marche.  Chez  ce  jeune  homme,  il  est 
arrivé  tardivement,  lorsque  le  kyste  avait  déjà  un  certain  vo- 
lume ;  son  poids,  les  tiraillements  qu'il  exerçait  sur  les  par- 
ties voisines  rentraient  bien  certainement  pour  une  forte 
part  dans  la  production  du  phénomène.  Dans  les  lipomes, 
rien  de  semblable  ;  la  douleur  n'est  nullement  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur.  Les  petits  lipomes  sont  eux- 
mêmes  quelquefois  douloureux.  L'analyse  raisonnée  de  ce 
symptôme  peut  donc  rendre  de  véritables  services.  La  fluc- 
tuation n'appartient  pas  aux  lipomes  ;  cependant,  pour  une 
main  peu  exercée,  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  perce- 
voir. On  trouve  des  hpomes  mous,  largement  étalés  sous 
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les  téguments,  s'étendant  assez  loin  vers  les  parties  profon- 
des ;  ceux-là  sont  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  difficile: 
c'est  à  cause  de  cela  que  l'on  a  pu  commettre  des  erreurs  et 
donner  comme  lipomes  des  collections  liquides  enkystées.  » 

Chez  le  malade  actuel  les  choses  ne  se  passèrent  pas  tout 
à  fait  comme  dans  la  majorité  des  cas  :  ainsi,  le  hpome, 
aperçu  lorsqu'il  avait  à  peine  le  volume  d'une  fève,  grossit 
avec  une  rapidité  extrême,  et  malgré  cela  ne  détermina  ni 
douleur  ni  troubles  sensitifs  ;  il  était  mobile  sous  la  peau  et 
n'inquiétait  pas  le  malade  autrement  que  par  sou  volume  et 
la  gêne  motrice  qu'il  produisait. 

Nous  faisions  avant  de  l'enlever  les  considérations  sui- 
vantes, qui  pourront  servir  de  complément  à  celles  qu'on 
vient  de  lire  : 

«  Les  tumeurs  solides  de  cette  région,  à  part  certaines  va- 
riétés de  lipomes  et  de  tumeurs  embryoplastiques,  peuvent 
être  éliminées  en  raison  de  leur  consistance  qui  est  plutôt 
liquide. 

Comme,  dans  le  cas  actuel,  cette  consistance  est  homo- 
gène, on  ne  peut  guère  songera  un  kyste  développé  dans  une 
autre  tumeur.  En  supposant  qu'elle  soit  kystique,  nous  ne 
pourrions  songer  aune  adénopathie  parce  qu'elle  ne  présente 
pas  de  bosselures  distinctes  et  n'occupe  pas  le  centre  même 
de  la  cavité  axillaire. 

Comme  elle  n'est  ni  réductible,  ni  pulsatile,  comme  elle 
est  plus  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  paroi 
postérieure,  il  n'y  a  pas  lieu  de  supposer  qu'elle  dépende 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs  de  la  région. 

Il  est  probable  que  nous  avons  affaire  à  un  lipome  mou, 
développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  Une 
incision  exploratrice,  en  nous  montrant  l'aspect  propre  du 
tissu  morbide,  fixera  notre  diagnostic.  » 

Parmi  les  observations  relatives  à  l'avant-bras,  nous  de- 
vons signaler  l'obs.  XDII.  11  s'agit  d'une  pustule  maligne, 
développée  chez  un  garçon  boucher  âgé  de  vingt-quatre 
ans  ;  on  pourra  la  rapprocher  de  celles  de  la  face  rappor- 
tées précédemment  (Obs.  GDXXXVI-CDXXXVII);de  celles  de 
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la  paupière  (Obs.  CCXIl-CCXIll)  ;  et  de  l'observation  DXXXIII 
(p.  582  du  volume  de  1875)  également  relative  à  une  pus- 
tule maligne  de  l'avant-bras, 

1°  A  isselle. 

Obs.  CDLXXXI.  —  Fistules  multiples  de  raisselle.  Réunion  des  trajets 
au  moyen  d'incisions  par  le  bistouri.  Mèches  alcoolisées.  —  Pêcheur  (Lu- 
cie), dix-huit  ans,  fleuriste,  se  présente  à  h\  clinique  le  12  mai  1877. 

Réglée  à  quinze  ans  et  demi,  menstruation  irrégulière.  Amé- 
norrhée depuis  deux  mois  et  demi;  anémie,  scrofule,  ophthalmie 
dans  l'enfance  suivie  de  la  perte  de  la  vision  de  l'œil  droit,  surdité 
complète  depuis  l'âge  de  neuf  ans  ;  il  est  impossible  d'obtenir  des 
renseignements  sur  les  accidents  qui  ont  produit  cette  iafirmitc. 

11  y  a  deux  mois,  une  adénite  aiguë  s'est  développée  sans  causes 
connues  dans  la  région  axillaire  gauche.  Formation  d'un  abcès  qui 
a  été  ouvert  par  le  bistouri  il  y  a  trois  semaines.  Plusieurs  fistules  se 
sont  établies  et  ont  continuellement  donné  issue  à  du  pus  depuis 
cette  époque. 

En  examinant  l'aisselle,  on  constate  l'existence  de  trois  fistules  si- 
tuées sur  la  paroi  interne  et  ne  communiquant  pas  entre  elles  ;  leurs 
bords  sont  pâles  et  décollés  sur  une  étendue  de  un  centimètre. 
Ecoulement  d'un  pus  séreux,  mal  lié. 

12  mai.  —  La  malade  est  endormie  par  le  chloroforme.  —  On 
incise  les  téguments  sur  la  sonde  cannelée,  de  manière  à  réunir  les 
fistules.  Pansement  avec  une  mèche  de  charpie  alcoolisée  munie 
d'un  tube  à  drainage. 

La  malade  suivra  un  ti  aitement  interne  tonique  et  reconstituant. 
Huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer,  vin  de  quinquina,  et  continuera 
chez  elle  ses  pansements. 

Obs.  CDLXXXIL  —  Adénites  multiples  suppurées  de  Vaisselle  droite. 
Forme  caséeuse.  Ablation.  —  Barnolée  (Eugénie),  dix-neuf  ans,  domes- 
tique, entre  le  8  novembre  1878,  salle  Sainte-Marthe,  44.  Pas  d'hé- 
rédité. Ophthalmie  et  chapelets  ganglionnaires  cervicaux  dans  l'en- 
fance. Rougeole  et  bronchite  à  trois  ans.  De  dix  à  onze  ans,  érysipèle 
périodique  de  la  face,  revenant  tous  les  deux  mois,  durant  quinze 
jours,  et  s'acompagnant  de  fièvre;  menstruation  régulière  à  partir  de 
quinze  ans.  Les  règles  sont  abondantes,  fortement  colorées,  mélan- 
gées de  caillots,  et  durent  trois  jours,  leucorrhée  dans  les  intervalles. 
Nullipare.  11  y  a  six  mois,  elle  remarqua  par  hasard,  en  touchant  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle  droite,  qu'elle  portait  dans  cette  région 
une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  arrondie,  sans  bosselures,  dure 
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et  complètement  indolente.  Le  développement  de  cette  tumeur  s'est 
effectué  lentement  en  ne  déterminant  d'abord  que  des  fourmille- 
ments dans  les  doigts  et  de  l'engourdissement  au  niveau  du  coude 
à  la  suite  de  grands  mouvements  des  bras  ;  mais  depuis  deux  mois 
la  malade  éprouve  en  outre  des  douleurs  lancinantes  au  niveau  de  la 
tumeur.  Ces  accidents  la  déterminent  à  entrer  à  l'bôpital. 

8  novembre.  —  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  droite  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  bien  circonscrite.  La  peau  présente  une  colora- 
tion foncée  qui  tranche  nettement  sur  les  parties  voisines.  On  voit 
par  transparence  les  veines  sous-cutanées  bleuâtres,  peu  dilatées,  du 
volume  d'un  stylet  de  trousse.  Pas  d'œdème  de  voisinage.  Au  tou- 
cher, on  sent  du  côté  de  l'aisselle  que  la  tumeur  a  le  volume  et  la 
forme  d'un  œuf  de  poule,  sa  consistance  est  dure,  élastique,  non 
iluctuanle,  et  rappelle  celle  des  ganglions  atteints  d'inflammation 
chronique.  Elle  est  lisse  et  unie,  sans  bosselures  apparentes,  paraît 
située  au-dessous  de  l'aponévrose  qui  la  bride.  Elle  répond  en  avant 
au  grand  pectoral,  en  dedans  à  la  paroi  thoracique.  Son  côté  externe 
est  longé  par  l'important  faisceau  vasculo-nerveux  de  la  région.  Rien 
d'anormal  dans  l'aisselle  du  côté  opposé,  rien  dans  les  ganglions  du 
cou.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  Etat  général 
satisfaisant. 

16.  —  Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  la  tête 
inclinée  du  côté  gauche,  le  bras  droit  dans  l'extension,  nous  faisons 
à  la  surface  de  la  tumeur  une  incision  verticale,  dirigée  du  milieu  du 
bord  antérieur  du  grand  pectoral  dans  la  direction  de  l'angle  de 
l'omoplate,  oblique  par  conséquent  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  de  façon  qu'après  l'ablation  de  la  tumeur,  le  pus  puisse 
s'écouler  avec  facilité.  Dès  que  la  tumeur  est  mise  à  nu,  nous  cons- 
tatons, comme  nous  l'avions  prévu,  qu'il  s'agit  d'un  ganglion  dont  la 
dissection  est  rendue  difficile  parles  adhérences  inflammatoires  avec 
le  tissu  cellulo-adipeux  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  et  pos- 
térieure de  l'aisselle.  Aussi  nous  ne  pouvons  nous  servir  de  la  spa- 
tule et  du  doigt,  et  nous  sommes  constamment  obligés  de  recourir 
au  bistouri  en  pinçant  les  vaisseaux  à  mesure  que  nous  les  divisons. 
Nous  enlevons  de  la  sorte  un  ganglion  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  presque  détruit  par  la  suppuration  et  réduit  à,  une  coque 
épaisse  et  friable.  Un  autre  ganglion,  du  volume  d'une  châtaigne, 
adhérent  ;\  la  partie  supérieure,  et  deux  ou  trois  autres  du  volume  d'un 
pois  sont  de  même  enlevés.  Ils  sont  aussi  infiltrés  de  pus  jaunâtre 
et  caséeux.  L'opération,  en  raison  des  adhérences,  ne  peut  être  ter- 
minée rapidement  ;  néanmoins  elle  est  conduite  à  bonne  lin,  sans 
perte  de  sang,  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques. 

L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  lèvres  de  la  plaie  à 
l'aide  de  8  points  de  suture  métallique,  en  ménageant  à  la  partie 
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déclive  une  ouverture  suffisante  pour  l'écoulement  des  liquides  et 
l'introduction  d'une  mèche  de  charpie,  imbibée  d'eau  alcoolisée 
phéniquée  et  munie  d'un  tube  à  drainage.  Des  dix  pinces  hémosta- 
tiques appliquées  sur  les  vaisseaux  pendant  l'opération,  sept  peuvent 
être  enlevées  immédiatement,  les  autres  seront  maintenues  en  place 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Une  coupe  de  la  tumeur  démontre  que  nous  avons  bien  affaire  à 
une  adénite  chronique  suppurée  ;  il  existe  au  centre  du  ganglion  une 
poche  pleine  de  pus.  On  trouve  en  outre  à  la  périphérie  de  celle-ci 
de  petits  noyaux  caséeux. 

Pas  de  réaction  fébrile.  La  malade  conserve  l'appétit  et  le  sommeil. 
Il  n'y  eut  aucune  espèce  d'accident  du  côté  de  la  plaie  qui  cicatrisa 
comme  une  plaie  simple.  Le  quatrième  jour  on  enleva  les  fils,  les  deux 
tiers  supérieurs  '  de  la  plaie  étant  réunis  par  première  intention.  Le 
traitement  consista  en  injections  d'eau  alcoolisée  phéniquée  par  le 
tube  à  drainage  et  eu  pansement  avec  de  la  tarlatane  imbibc'c  d'eau 
préparée  de  la  même  façon.  Le  tube  à  drainage  fut  enlevé  le  t"  dé- 
cembre et  on  commença  alors  à  cautériser  les  bourgeons  charnus 
exubérants. 

Le  11  décembre  1878,  la  malade  sortit  complètement  guérie. 

Obs.  CDLXXXIII.  —  Adénite  ca^éeuse  des  ganglions  axiUaires.  Abla- 
tion. Guérison.  —  Volazan  (Jean),  quarante  ans,  mégissier,  entre  le 
14  avril  1877,  salle  Saint- Augustin,  8.  —  Forte  constitution.  Pas 
d'antécédents  héréditaires.  Variole  en  1869.  Chancre  mou  du  gland 
en  1872,  traité  à  l'hôpital  du  Midi  (pas  de  roséole,  l'inoculation 
a  réussi,  on  en  trouve  la  cicatrice  à  gauche  de  l'ombilic).  Première 
blennorrhagie,  il  y  a  six  mois.  Une  seconde  blennorrhagie  contrac- 
tée il  y  a  huit  jours  dure  encore  actuellement.  Pas  d'orchite. 

En  1871,  pendant  la  guerre,  filets  de  sang  dans  les  crachats  pen- 
dant quinze  jours.  Depuis  cette  époque  le  malade  a  maigri,  sueurs 
nocturnes  peu  abondantes.  Craquements  humides  au  sommet  gau- 
che, submatité  du  même  côté. 

En  avril  ISli,  durillon  forcé  de  la  première  phalange  de  l'annu- 
laire droit.  Rien  à  ce  moment  du  côté  de  l'aisselle  ou  du  coude.  Il 
y  a  neuf  mois,  gêne  dans  le  creux  axillaire  du  côté  droit,  pendant 
les  mouvements  d'adduction  forcée  du  bras. 

La  main  portée  dans  la  région  y  sent  une  tumeur  dure,  mobile 
sous  la  peau,  complètement  indolente.  Elle  s'est  développée  peu  à 
peu  en  s'indurant  ;  ses  progrès  croissants  inquiètent  le  malade,  qui 
se  présente  à  l'hôpital.  Aujourd'hui,  on  trouve  sur  la  paroi  interne 
de  l'aisselle  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  dont  le  grand 
axe  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Elle 
forme  une  saillie  surtout  apparente  dans  les  mouvements  d'élévation 
du  bras.  A  la  vue,,  sa  surface  paraît  lisse  et  unie;  la  peau  qui  la 
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recouvre  a  conservé  sa  coloration  et  sa  structure  normales,  on  ne 
voit  dans  son  épaisseur  ni  veines  dilatées,  ni  vaisseaux  de  nouvelle 
formation.  Par  le  toucher  on  reconnaît  que  sa  température  est  la 
même  que  celle  des  parties  voisines,  elle  ne  contracte  aucune  adhé- 
rence avec  la  tumeur.  Celle-ci  est  uniformément  dure,  ne  présente  ni 
point  ramolli,  ni  fluctuation.  Sa  consistance  rappelle  celle  du  tissu 
fibreux  et  présente  une  certaine  élasticité  ;  elle  est  formée  de  deux 
masses  volumineuses  distinctes,  qui  sont  elles-mêmes  bosselées  et 
comme  constituées  par  plusieurs  ganglions  agglomérés.  La  masse 
inférieure  est  très  mobile  sur  les  couches  profondes,  la  supérieure 
est  au  contraire  adhérente  et  semble  fixée  au  sommet  du  creux 
axillaire  par  une  sorte  de  pédicule  remontant  vers  le  faisceau  vasculo- 
nerveux.  Les  ganglions  des  autres  régions  sont  sains. 

21  avril.  —  Le  malade  étant  endormi  par  le  chloroforme,  nous 
faisons  une  incision  parallèle  au  grand  axe  de  la  tumeur  et  en 
dépassant  les  extrémités.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  ré- 
tractées au  moyen  de  pinces  hémostatiques  pendant  que  l'on  tente 
l'énucléation  de  la  tumeur  avec  le  bistouri  et  le  doigt.  Les  premiers 
temps  de  l'opération  ne  présentent  pas  de  difficulté,  la  tumeur 
étant  bien  circonscrite  et  peu  adhérente  dans  sa  partie  inférieure, 
mais  quand  on  remonte  vers  le  creux  de  l'aisselle,  on  rencontre  des 
prolongements  très  adhérents,  dont  la  dissection  demande  le  plus 
grand  soin.  L'un  de  ces  prolongements,  assez  volumineux,  s'implante 
sur  les  vaisseaux  axillaires  et  ne  peut  être  détruit  qu'au  prix  d'une 
minutieuse  attention. 

Des  onze  pinces  hémostatiques  qui  a^'aient  été  appliquées  pendant 
l'opération,  quatre  seulement  sont  laissées  en  place.  Réunion  des 
deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  au  moyen  de  six  points  de  suture 
métallique,  le  tiers  inférieur  est  laissé  libre  pour  permettre  les  pan- 
sements cl  l'écoulement  du  pus. 

21.  —  ÏS  =  38°,  4.  P  =  98. 

22.  — TM  =  38°.  P=9G.  —  TS  =  38°,  2.  P=r  96. 

On  enlève  les  pinces  hémostatiques.  Pansement  consistant  en  l'm- 
troduction  d'une  mèche  de  charpie  alcoolisée  et  d'un  tube  à  drainage. 

23.  —  TM  =  37°,  6.  P  =  92.  S  =  37°,  8.  P  =  96.  Même  pansement. 

24.  —  TM  =  37°,  2.P  =  90.  ÏS  =  38°,  6.  P  =  92.  Même  pansement. 
23.  —  Les  sutures  sont  remplacées  par  des  bandelettes  de  tarlatane 

coUodionnées  ;  à  partir  de  ce  moment  la  température  se  maintient 
normale  ;  la  cicatrisation  marche  régulièrement. 

3  mai.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète.  11  ne  reste  plus 
qu'une  plaie  linéaire  large  de  1  centimètre,  et  profonde  de  3  cen- 
timètres. On  cesse  l'usage  des  mèches  alcoolisées.  Pansement 
simple. 

26.  —  Cicatrisation  complète,  le  malade  sort  guéri. 
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Obs,  CDLXXXIV.  —  Adénite  caséeuse  des  ganglions  axillaires  gaucher. 
Ablation.  Lymphangite  du  bras.  Giiérison.  —  Paquet  (Flore),  trente  et 
un  ans,  sans  profession,  entre  le  10  mai  1878,  salle  Sainte-Marthe.  — 
Femme  bien  constituée,  mais  débilitée,  anémique  ;  pas  d'hérédité,  pas 
de  tuberculose.  Aucune  manifestation  scrofuleuse  dans  l'enfance. Fiè- 
vre typhoïde  à  onze  ans.  Menstruation  régulière  de  treize  à  trente  ans  : 
le  flux  durait  huit  jours,  était  très  abondant,  peu  coloré,  non  mé- 
langé à  des  caillots;  un  peu  de  leucorrhée  dans  l'intervalle.  Huit  en- 
fants dont  quatre  seulement  sont  vivants,  une  fausse  couche.  La  der- 
nière couche  eut  lieu  il  y  a  deux  ans,  l'enfant  est  actuellement  traité  à 
l'hôpital  des  enfants  pour  scrofule  des  os.  A  la  suite  de  sa  dernière 
grossesse,  la  malade  remarqua  accidentellement  sur  la  paroi  interne 
du  creux  axillaire  gauche,  au  voisinage  du  bord  inférieur  du  grand 
pectoral,  une  tumeur  sous-cutanée,  du  volume  d'une  bille,  très  dure, 
mobile  sous  la  peau,  complètement  indolente,  soit  spontanément, 
soit  à  la  pression.  Cette  tumeur  resta  d'abord  stationnaire,  puis 
s'accrut  lentement  et  progressivement.  11  y  a  un  an  elle  augmenta  très 
rapidement  et  atteignit  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  tout  en  conser- 
vant sa  mobilité  et  son  indolence.  Vers  la  même  époque,  la  malade 
eut  dans  l'intervalle  de  ses  règles  une  forte  perte  qui  dura  huit  jours  ; 
le  sang  était  noir  et  mélangé  à  des  caillots.  Depuis  cet  accident  le 
flux  menstruel  perdit  sa  régularité,  subissant  tantôt  une  avance, 
tantôt  un  retard  de  huit  à  quinze  jours.  Il  y  a  six  mois  la  malade  garda 
le  lit  pendant  trois  semaines,  à  cause  d'un  ictère.  A  la  suite  de  cette 
maladie,  la  tumeur  axillaire  subit  une  autre  augmentation  de  vo- 
lume, et  devint  adhérente  à  la  peau  ;  celle-ci  s'amincit,  prit  une  co- 
loration rouge,  violacée,  et  finit  par  s'ulcérer  en  donnant  issue  à 
un  pus  floconneux,  épais,  blanchâtre.  L'orifice  resta  fistuleux  et 
continua  à  laisser  écouler  un  peu  séreux,  mélangé  de  grumeaux 
caséeux. 

Un  médecin  consulté  ordonna  :  Injections  de  teinture  d'iode  dans 
la  fistule  ;  huile  de  foie  de  morue,  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de 
quinquina  à  l'intérieur.  Ce  traitement  restant'  sans  résultat,  il  con- 
seilla à  la  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 

10  mai.  —  La  paroi  interne  de  l'aisselle  gauche  est  déformée 
par  une  tumeur  bosselée,  irrégulière,  étendue  transversalement  du 
bord  inférieur  du  grand  pectoral  aux  bords  correspondants  du 
grand  rond  et  du  grand  dorsal,  et  verticalement  d'une  ligne  horizon- 
tale qui  passerait  par  le  mamelon  à  la  partie  la  plus  élevée  du  creux 
axillaire  dans  la  direction  du  faisceau  vasculo-nerveux.  La  peau  a 
conservé  ses  caractères  normaux  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue,  mais  au  voisinage  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  elle 
présente  un  orifice  fistuleux,  en  forme  de  boutonnière  verticale, 
haute  de  2  millimètres.  Les  bords,  légèrement  décollés,  sont  violacés 
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et  un  peu  saillants.  Cet  orifice  occupe  le  centre  d'une  zone  érythéma- 
leuse  de  4  centimètres  de  diamètre.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  la 
fistule  est  peu  abondant,  jaunâtre,  séreux,  mélangé  à  des  débris  ca- 
séeux.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  tumeur  présente  à  sa  surface 
des  bosselures  arrondies,  apparentes  sous  la  peau  et  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  grosse  noix,  Au  toucher, 
cette  disposition  devient  plus  appréciable  :  la  tumeur  est  formée  de 
plusieurs  masses  ovoïdes,  de  volume  et  de  consistance  variables,  adhé- 
rentes entre  elles  par  leur  périphérie.  Les  unes  sont  molles,  presque 
fluctuantes,  les  autres  dures,  élastiques,  rénitentes.  Celles  qui  avoi- 
sinent  les  fistules  adhèrent  à  la  peau,  les  autres  sont  plus  piofondes 
et  séparées  des  téguments  par  une  lame  de  tissu  cellulo-adipeux. 
La  face  profonde  de  la  tumeur  est  adhérente  aux  couches  sous- 
jacentes. 

Pas  de  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression.  Gêne  dans  les  mou- 
vements du  bras.  Rien  d'anormal  du  côté  des  ganglions  des  autres 
régions.  Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains.  État 
général  débilité,  muqueuses  pâles,  décolorées,  teint  verdàtre,  ané- 
mie. 

Chloroforme.  La  malade  étant  couchée  sur  le  côté  droit,  le  bras 
gauche  dans  l'abduction,  et  la  région  axillaire  rasée,  nous  faisons 
à  la  surface  de  la  tumeur  une  incision  verticale  longue  de  12  cen- 
timètres. Cette  incision  nous  conduit  à  la  surface  de  la  tumeur  qui 
est  recouverte  d'une  coque  fibreuse  propre.  Nous  pratiquons  l'abla- 
tion des  ganglions  malades  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  rugine,  dans 
tous  les  points  où  ils  sont  énucléables.  par  voie  de  dissection  dans 
les  points  où  ils  sont  adhérents.  Quand  nous  approchons  des  gros 
vaisseaux  et  des  nerfs,  nous  procédons  avec  précaution,  détachant  les 
ganglions  par  fragments  et  nous  aidant,  tour  à  tour,  du  doigt,  de  la 
rugine  et  du  bistouri,  pendant  que  des  aides  écartent  les  lèvres  de 
la  plaie  avec  des  rétracteurs.  Nous  parvenons  ainsi  à  enlever  toutes 
les  parties  malades,  sans  trop  de  délabrement.  Avant  de  terminer 
l'opération,  nous  prolongeons  l'incision  vers  le  bord  postérieur  de 
l'aisselle,  afin  de  ménager  un  libre  écoulement  au  pus  et  aux  liquides 
des  injections.  Nous  réunissons  ensuite  les  deux  tiers  supérieurs  des 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  six  points  de  suture  métallique,  et  nous 
laissons  une  ouverture  à  la  partie  déclive  pour  l'introduction  d'une 
mèche  de  charpie  alcoolisée,  et  munie  d'un  tube  à  drainage.  Quatre 
pinces  hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie  pendant  vingt-quatre 
heures.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif. 

Les  ganglions  enlevés  ont  un  volume  variant  de  celui  d'un  pois  à 
celui  d'un  petit  œuf  de  poule,  ils  sont  plus  volumineux  qu'on  n'aurait 
pu  le  supposer.  A  la  coupe  :  les  abcès  fistuleux  communiquent 
avec  des  ganglions  caséeux  en  voie  de  suppuration.  Cet  état  est 
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surtout  visible  sur  les  gros  ;  les  petits  et  les  moyens  ne  parais- 
sent pas  avoir  subi  le  même  degré  de  dégénérescence.  Ils  semblent 
atteints  d'une  sorte  d'bypertrophie  que  nous  avons  vue  souvent  pré- 
céder la  dégénérescence  caséeuse,  aussi  bien  dans  des  ganglions  que 
dans  d'autres  viscères.  Leur  tissu  n'est  pas  très  dur  ;  il  est  d'un  gris 
rosé,  peu  vasculaire,  uniforme  et  un  peu  opaque. 

Examen  microscopique  d'un  ganglion.  Au  point  où  commence  la 
dégénérescence,  le  réticulum  a  pris  une  forme  sarcomateuse  (cellu- 
les rondes,  étoilées,  fusiformes),  vaisseaux  à  parois  embryonnaires 
(André). 

Du  12  au  28.  —  La  température  n'a  pas  dépassé  38°,  l'état  géné- 
ral a  été  satisfaisant.  On  a  enlevé  les  fils  les  quatrième  et  cin- 
quième jour  et  on  les  a  remplacés  par  des  bandelettes  coUodionnées. 
Les  pansements  ont  été  faits  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée 
phéniquée.  La  réunion  était  obtenue  dans  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  plaie. 

30.  —  Frissons  irréguliers.  T  =39°.  P=  112,  plein,  fort,  régulier. 
Céphalalgie.  Nausées.  La  malade  accuse  de  la  douleur  à  la  face 
interne  du  bras  gauche;  on  trouve  vers  la  partie  moyenne  de  cette 
région  une  plaque  rouge  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  A 
ce  niveau,  les  vaisseaux  lymphatiques  se  dessinent  sous  la  peau  sous 
forme  de  traînées  rouges,  noueuses,  convergeant  vers  le  centre  de 
la  plaque  érythémateuse.  Inflammation  légère  des  lèvres  de  la  plaie. 
Nous  faisons  passer  la  malade  dans  nos  salles  d'isolement.  L'angio- 
leucite  dura  vingt  jours  et  se  termina  par  résolution,  après  s'être 
étendue  à  toute  la  face  postéro-interne  du  bras.  Elle  fut  traitée  par 
des  frictions  à  l'onguent  mercuriel  et  des  cataplasmes.  Cet  accident 
retarda  notablement  la  cicatrisation,  sans  toutefois  retentir  fâcheu- 
sement sur  l'état  général. 

A  partir  du  11  juin  la  cicatrisation  reprit  sa  marche  régulière; 
elle  était  complète  le  15  juillet  1878,  jour  de  la  sortie  de  la  ma- 
lade. 

Obs.  CDLXXXV.  —  Hypertrophie  des  ganglions  de  l'aisselle  gauche. 
Extirpation.  Guérison.  —  Prud'homme  (Eugénie),  vingt- trois  ans,  cou- 
turière, entre  le  20  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  49.  —  Réglée 
à  14  ans,  menstruation  régulière.  L'écoulement  sanguin  dure  trois 
jours  et  est  suivi  de  flueurs  blanches  peu  abondantes.  Un  seul  en- 
fant bien  portant,  pas  de  fausse  couche. 

Constitution  délicate.  Pas  d'antécédents  héréditaires,  ni  scrofule, 
ni  syphilis.  On  a  dit  à  cette  jeune  femme  qu'elle  avait  été  très  ma- 
lade (?)  dans  l'extrême  jeunesse;  rougeole  à  six  ans,  bronchite  il  y  a 
quatre  ans,  rien  du  côté  des  poumons  actuellement.  Il  y  a  trois  ans, 
après  avoir  nourri  son  enfant,  elle  s'aperçut  que  la  partie  externe 
du  sein  gauche  et  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  correspondante 
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étaient  douloureuses  ;  elle  remarqua  alors,  dans  le  creux  axillaire, 
une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  dure,  indolente  à  la  pression, 
mobile  souslapeau,  qui  a  grossi  peu  à  peu.  Les  douleurs  s'accroissent 
au  moment  des  règles. 

Actuellement,  le  bras  étant  dans  l'abduction  forcée,  on  trouve  au 
centre  de  l'aisselle  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qui 
semble  former  deux  masses  distinctes.  La  peau  qui  la  recouvre  a 
conservé  sa  coloration  et  sa  structure  normales.  Pas  de  veines  dila- 
tées ou  de  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  son 
épaisseur.  Par  le  toucher  on  constate  que  sa  température  est  la 
même  que  celle  des  parties  avoisinantes  et  qu'elle  est  mobile  à  la 
surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure,  irréductible,  de  forme  très 
irrégulière,  bilobée.  Les  deux  masses  qui  la  composent  sont  elles- 
mêmes  bosselées  et  comme  formées  de  lobules  séparés  par  des  sil- 
lons anfractueux.  La  consistance  est  homogène  et  rappelle  celle  du 
tissu  fibreux.  Il  n'existe  aucun  point  ramolli  ou  fluctuant.  La  tumeur 
est  libre  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  mais  on  rencontre 
des  adhérences  vers  la  paroi  interne  et  la  partie  la  plus  élevée  du 
creux  axillaire. 

28  avril.  —  La  région  scapulaire  étant  soulevée  par  des  alèzes  et  le 
bras  dans  l'élévation,  nous  faisons  à  la  surface  de  la  tumeur  une 
incision  longue  de  7  à  8  centimètres  et  dirigée  de  telle  façon  que 
son  extrémité  postérieure  est  la  plus  déclive  ;  nous  disséquons 
ensuite  très  facilement  les  téguments,  des  pinces  hémostatiques, 
placées  sur  les  vaisseaux,  servent  en  même  temps  de  rétracteurs. 
Au  moyen  des  doigts  et  de  la  spatule,  on  détruit  les  adhérences  que 
la  tumeur  contracte  avec  les  parties  voisines.  On  procède  alors  à 
l'extirpation  par  voie  d'arrachement  :  l'expérience  nous  a  prouvé  que 
cette  méthode  est  préférable  à  l'incision  par  le  bistouri. 

Les  lèvres  de  la  plaie  sont  en  partie  réunies  par  cinq  points  de 
suture,  une  ouverture  étant  laissée  béante  à  la  partie  inférieure  pour 
permettre  l'écoulement  du  pus  et  l'introduction  des  mèches  de  char- 
pie alcoolisée.  TS  =  38°,8.  P  =  120. 

29.  —  TM  =  38°.  S  —  38°,4.  —  P  =  110. 

Même  pansement.  Vin  de  quinquina;  vin  de  Bagnols;  viande  rôtie. 
On  enlève  les  pinces  hémostatiques. 

30.  —  La  nuit  a  été  bonne  ;  le  malade  mange  avec  appétit.  TM  = 
38°.  S  ==37»,6.— P  =  98. 

l*'  mat.  —  Les  points  de  suture  sont  enlevés  et  remplacés  par  des 
bandelettes  detarlatane'coUodionnées;  la  malade  va  très  bien,  mange 
avec  appétit  et  dort  bien.  TM  =  37",8.  S  =  370,4.  —  P  =  96. 

2.  —  Même  état. 

La  malade  sort  le  9  mai.  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie  linéaire  de 
2  centimètres  de  longueur. 
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Obs.  CDLXXXVI.  —  Adéno-Iymphocèle  de  l'aisselle  droite.  —  Chanté 
(Jules),  seize  ans,  vannier,  entre  le  5  février  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  pour  une  tumeur  de  l'aisselle  droite. 

Le  malade  a  déjà  élé  dans  nos  salles  en  décembre  1874  pour  une 
tumeur  kystique  de  la  même  région.  On  avait  ponctionné  le  kyste 
et  il  en  était  sorti  un  liquide  séreux,  dans  lequel  l'examen  microsco- 
pique n'avait  pas  fait  découvrir  d'hydatides.  Des  injections  d'eau 
alcoolisée  et  de  teinture  d'iode  avaient  été  faites  au  moyen  d'un 
drain,  et  avaient  amené  une  guérison  considérée  alors  comme  com- 
plète (Voir  1"  volume  des  Cliniques  de  Saint-Louis.  —  Huitième  leçon: 
Des  tumeurs  kystiques  idiopatiques  de  l'aisselle,  p.  64  et  suivantes).  En 
novembre  1875,  le  malade  a  remarqué  que  la  tumeur  reparaissait  au 
même  point  et  se  développait  peu  à  peu;  il  vint  nous  voir  plusieurs 
fois  à  la  consultation,  et  comme  le  traitement  que  nous  lui  faisions 
suivre  n'a  amené  aucun  résultat,  nous  lui  avons  conseillé  d'entrer 
à  l'hôpital. 

Aujourd'hui,  lorsque  le  bras  est  dans  l'abduction,  on  remarque  dans 
l'aisselle  droite  une  tumeur  large,  aplatie,  occupant  surtout  la  moi- 
tié postérieure  du  creux  axillaire  et  paraissant  s'enfoncer  au-dessous 
de  la  face  antérieure  de  l'omoplate.  Elle  mesure  une  hauteur  verti- 
cale de  12  centimètres  et  6  centimètres  transversalement.  Elle 
forme  au  niveau  de  son  bord  antérieur  une  saillie  verticale  ana- 
logue à  celle  que  forme  le  bord  axillaire  du  grand  dorsal  qui  lui  est 
accolé,  et  dont  elle  n'est  séparée  que  par  un  sillon  parallèle,  peu  pro- 
fond. Cette  saillie  dépasse  même  celle  du  muscle  de  1  centimètre 
et  demi.  Le  relief  de  la  tumeur  est  d'autant  plus  prononcé  que  l'ab- 
duction du  membre  est  plus  forte.  La  peau  qui  la  recouvre  est 
normale,  sa  coloration  et  sa  température  sont  celles  des  parties  voi- 
sines. On  ne  remarque  ni  capillaires  de  nouvelle  formation,  ni  veines 
dilatées.  Pas  de  mouvements  d'expansion  appréciables  à  la  vue. 
Par  la  palpation,  on  reconnaît  facilement  que  la  tumeur  est  molle, 
fluctuante,  irréductible;  sa  consistance  est  liquide,  mais  un  peu  spon- 
gieuse, comme  celle  des  kystes  flasques  ou  de  certains  lipomes. 
Elle  n'a  pas  la  résistance  des  kystes  fortement  distendus.  La  fluctua- 
tion est  perceptible,  mais  pas  très  nette.  Pas  de  battements  artériels. 
Les  limites  de  cette  tumeur  sont  très  accusées  en  avant  et  en  bas.  En 
haut  elle  semble  envoyer  un  prolongement  du  côté  des  vaisseaux 
axillaires.  En  arrière  elle  se  perd  sous  le  bord  axillaire  de  l'omoplate. 
En  résumé  la  tumeur  possède  la  plupart  des  caractères  qu'elle  pré- 
sentait au  moment  de  la  première  opération." 

Lorsque  nous  avons  traversé  la  tumeur  par  un  tube,  elle  a  paru 
se  vider  complètement.  Mais  la  rapidité  de  la  récidive  et  de  l'ac- 
croissement nous  fait  craindre  une  opération  semblable  à  la  pre- 
mière ou  môme  une  large  incision  verticale  dans  le  but  de  faire 
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suppurer  les  parois  du  kyste.  Ces  procédés  exposeraient  le  malade, 
en  pure  perte,  aux  dangers  d'une  prochaine  opération.  II  ne  serait 
.pas  d'ailleurs  sans  péril  de  laisser  la  tumeur  s'accroître  dans  tous  les 
sens,  s'engager  plus  en  arrière  sous  l'omoplate,  en  haut  dans  la 
région  sous-claviculaire.  L'ablation  sera  seule  capable  d'assurer  une 
guérison  radicale. 

10  février.  —  Nous  faisons  une  longue  incision  verticale  sur  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  en  coupant  du  même  coup  la  peau, 
le  tissu  cellulo-adipeux  et  l'aponévrose.  Nous  tombons  alors  sur  la 
paroi  du  kyste.  Cette  enveloppe  apparaît  très  vasculaire,  cellulo- 
iibreuse,  transparente,  offrant  à  peine  l'épaisseur  d'une  baudruche. 
Elle  est  bosselée,  d'un  blanc  grisâtre.  Les  bosselures  sont  dues  à  des 
tractus  qui  se  prolongent  à  l'intérieur  du  kyste  et  le  segmentent. 

Sur  une  partie  de  son  étendue,  l'enveloppe  du  kyste  peut  être  sé- 
parée des  parties  voisines  avec  le  doigt,  dans  d'autres  points  elle  est 
très  adhérente  aux  muscles  et  doit  en  être  détachée  par  voie  de 
dissection. 

Les  autres  particularités  importantes  que  présente  l'opération, 
sont:  la  fragilité  de  la  tunique  du  kyste,  qui  ne  permet  pas  de  l'en- 
lever sans  la  rompre  ;  l'écoulement  du  liquide,  démontrant  que  la 
plupart  des  aréoles  communiquent  entre  elles;  les  caractères  de  la 
sérosité  transparente,  limpide,  un  peu  jaunâtre  du  liquide.  La  dila- 
tation des  vaisseaux  nombreux  qui  pénètrent  dans  l'enveloppe  de  la 
tumeur,  porte  sur  les  artères,  dont  une  douzaine  sont  saisies  avec 
des  pinces  hémostatiques. 

L'opération  terminée,  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées,  une  mèche  munie  d'un  tube 
à  drainage  ayant  été  placée  à  la  partie  déclive,  pour  facîHter  l'écou- 
lement des  liquides. 

Aussitôt  recueillie,  la  pièce  fut  envoyée  chez  M.  le  professeur  Ro- 
bin, dans  le  but  de  déterminer  si  cette  tumeur  kystique  était 
développée  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle,  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques. 

Cette  dernière  opinion  était  la  plus  probable  :  nous  avions  eu  beau- 
coup de  peine  à  extraire  la  portion  supérieure  de  la  tumeur,  celle  qui 
remontait  profondément  dans  l'aisselle  au  contact  des  gros  vaisseaux  ; 
dans  cette  région,  nous  avions  trouvé  tous  les  ganglions  hypertro- 
phiés, parfaitement  distincts  les  uns  des  autres,  et  entrant,  par  leur 
tunique  externe,  dans  la  composition  de  la  tumeur  elle-même. 

M.  Robin  n'hésita  pas  à  affirmer  que  la  structure  était  celle  des 
kystes  ganglionnaires. 

10  février.  —  TS  =39°,2.  —  P  =  102. 

H.  —  TM  =  38°,G.  —  P  =  9G.  TS  39°.  —  Vomissements  bi- 
Ueux.  —  Pansement  alcoolisé. 

53  . 
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12.  —  TiM  =  38°.  S     38°,  6.  —  P  =  88.  —  Môme  pansemcn  t. 

13.  —  TM  =  37°,8.  S  =  38», 2.  —  P  =  80.  —  On  enlève  les  pinces 
hémostaliques.  —  Pas  d'hémorrhagie. 

14.  —  TM  =  37",8.  S  =  38''4.  —  F  =  82.  —  Sueurs  nocturnes 
profuses.  —  Pas  d'appétit. 

15.  —  TM  =  37°,8.S=  38'',6.  —  P  =  90.  —  Suppuration  peu  abon- 
dante. —  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  dans  le  tiers  supérieur. 
Sueurs  nocturnes.  —  Légère  céphalalgie  frontale. 

16.  —  TM  =  37»,6.  S  =  38,4.  —  P  =  84.  —  Eruption  miliaire  sur 
la  poitrine  et  les  épaules. 

17.  —  Plus  de  sueurs.  TM  =  37°.  S  =37°,6.  —  P  =  80. 

18.  —  TxM  =  37».  S  =  37°,8.  —  P      80.  —  Appétit,  nuit  calme. 

A  partir  de  ce  moment  la  température  reste  normale,  la  cicatrisa- 
tion marche  rapidement  et  le  malade  sort  guéri  le  10  mars. 

Obs.  CDLXXXVIl.  —  Sarcôme  des  ganglions  axillaires.  Ablation.  — 
Cottart  (Louis),  cinquante-deux  ans,  scieur-mécanicien,  entre  le 
5  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  16.  Pas  d'hérédité.  Consti- 
tution robuste.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tubercu- 
leux. Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  deux  mois,  il  commença  à  res- 
sentir dans  l'aisselle  droite  des  douleurs  vagues,  intermittentes,  peu 
intenses,  qui  s'accentuèrent  progressivement  et  s'irradièrent  vers  le 
côté  du  thorax  et  le  bras  correspondants.  En  portant  la  main  dans  la 
région  axillaire,  il  sentit  sur  la  paroi  interne  de  cette  cavité,  une  tu- 
meur du  volume  d'une  grosse  noix,  mollasse,  douloureuse  à  la 
pression,  non  adhérente  à  la  peau.  11  consulta  un  médecin  qui  fit 
appliquer  des  fondants  sur  la  tumeur.  Celle-ci  augmenta  néanmoins 
de  volume,  mais  devint  un  peu  moins  douloureuse.  L'accroissement 
rapide  de  cette  production  morbide  amène  le  malade  à  l'hôpital. 

5  décembre.  —  Sur  la  paroi  interne  du  creux  axillaire,  on  trouve 
une  tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  de  forme  irrégulière, 
dont  l'extrémité  supérieure  reste  distante  de  trois  travers  de  doigt 
du  sommet  de  la  cavité  axillaire  ;  son  extrémité  inférieure  dépasse  le 
bord  inférieur  du  tendon  du  muscle  grand  pectoral  de  3  centimètres. 
Transversalement,  elle  s'étend  du  bord  antérieur  au  bord  postérieur 
de  l'aisselle.  Sa  surface  présente  des  bosselures  arrondies  du  volume 
de  grosses  avelines,  qui  se  dessinent  sous  la  peau.  Celle-ci  est  légère- 
ment tendue,  mais  a  conservé  ses  caractères  normaux,  elle  n'est  pas 
amincie,  et  ne  présente  aucune  trace  de  vascularisation  anormale' 
ou  d'œdème  inflammatoire.  Au  toucher  la  tumeur  est  solide,  non, 
fluctuante,  mais  présente  néanmoins  une  certaine  mollesse  ;  sa  con- 
sistance est  celle  des  productions  sarcomateuses.  On  sent  qu'elle  est 
manifestement  composée  de  plusieurs  lobes  à  surface  mamelonnée 
qui  adhèrent  à  la  peau  en  quelques  points.  La  face  profonde  est 
intimement  unie  aux  couches  sous-jacentes.  De  son  bord  supérieur  se 
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détache  un  prolongement  qui  semble  remonter  profondément  vers 
la  partie  la  plus  élevée  du  creux  axillaire. 

9  décembre.  —  Chloroforme.  Le  bras  étant  dans  l'abduction,  nous 
faisons  sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle  une  incision  verticale  qui 
coupe  successivement  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l'aponévrose,  et  nous  conduit  à  la  surface  de  la  tumeur.  A  l'aide  du 
doigt  et  de  la  spatule,  nous  énucléons  celle-ci  dans  tous  les  points  où 
elle  ne  contracte  pas  des  adhérences  trop  étroites  avec  les  tissus 
voisins.  Nous  parvenons  ainsi  à  enlever  la  masse  principale  de  la  tu- 
meur qui  se  compose  de  plusieurs  ganglions  dont  le  volume  varie  de 
celui  d'un  œuf  de  pigeon  à  celui  d'une  noix.  Il  existe  un  prolonge- 
ment qui  remonte  dans  la  direction  des  vaisseaux  axillaires  et  dont 
l'ablation  nécessite  l'emploi  du  bistouri.  Cette  portion  adhère  à  la 
face  postérieure  des  muscles  pectoraux  dont  nous  devons  enlever 
quelques  fibres.  Aucun  vaisseau  volumineux  n'a  été  coupé.  De  six 
pinces  hémostatiques  placées  pendant  l'opération,  trois  seulement 
sont  laissées  pendant  vingt-quatre  heures.  Avant  de  réunir  les  bords 
de  la  plaie,  nous  plaçons  un  tube  à  drainage  dont  le  bout  inférieur 
sort  à  la  partie  déclive.  Sutures  des  deux  tiers  supérieurs  à  l'aide  de 
huit  points  de  suture  métallique.  Pansement  alcoolisé  phéniqué. 

Sur  une  coupe,  la  tumeur  présente  une  trame  blanchâtre,  fascicu- 
lée,  très  dure,  circonscrivant  des  aréoles  contenant  un  tissu  rosé,  fi- 
nement granuleux,  de  consistance  mollasse. 

Diagnostic  liistologique  :  Lympho-sarcôrae  :  la  masse  est  formée  de 
cellules  embryonnaires  et  de  cellules  fib^o-plastiques.  Le  réticulum 
épaissi  donne  naissance  aux  éléments  sarcomateux  :  cellules  rondes, 
étoilées,  fusiformes. 

10.  —  T  M  =  37°, 6.  S  =  38°.  —  P  =  98.  On  enlève  les  pinces. 

H.  —  T  M  =  37°,8.  S  =  37°,8.  —  P  =^  92.  Le  malade  mange  avec 
appétit  :  bouillon,  potage,  viande  rôtie.  Nuit  calme. 

12.  —  T  M  =:  37°.  S  =  37», 6.  On  fait  tous  les  jours  des  lavages  par 
le  tube  à  drainage.  Le  malade  se  trouve  bien. 

13.  —  Température  normale.  On  enlève  les  fils  que  l'on  remplace 
par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée.  Les  lèvres  de  la  plaie 
sont  réunies  par  première  intention  dans  la  moitié  supérieure.  Sup- 
puration modérée.  Pas  d'accidents  à  noter.  Cicatrisation  régulière 
et  rapide. 

25.  —  On  enlève  le  drain.  Il  n'existe  plus  qu'une  plaie  superficielle. 
Le  malade  se  lève  dans  la  salle. 

1  janvier.  —  Cicatrisation  complète.  Le  malade  sort  guéri. 

Obs.  CDLXXXVIII.  —  Lipôme  enkysté  de  Vaisselle  gauche.  Ablation. 
Guérùon.  —  StalTel  (Marguerite),  quarante-six  ans,  cuisinière, 
entre  le  26  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  43.  Pas  d'antécédents 
héréditaires  ou  pathologiques.  Réglée  à  quatorze  ans,  menstruation 
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régulière.  Le  flux  a  toujours  été  très  abondant,  mais  depuis  un  an 
surtout  il  prend  la  forme  de  métrorrhagie  ;  il  est  mélangé  à  d'énormes 
caillots.  Le  dernier  écoulement  aurait  duré  dix-huit  jours.  Cinq  ac- 
couchements normaux.  Une  fausse  couche  l'an  dernier.  Trois  enfants 
vivent  et  sont  bien  portants. 

11  y  a  un  an,  elle  vit  appaï  aître,  sans  causes  connues,  sous  l'aisselle 
gauche,  près  du  bord  antérieur,  une  tumeur  du  volume  d'une  fève, 
complètement  indolente,  mais  déterminant,  dit-elle,  une  sensation 
de  gêne  pendant  les  temps  humides.  Cette  tumeur  s'est  développée 
assez  rapidement  et  progressivement,  sans  déterminer  d'accidents 
locaux  ou  généraux. 

Nous  trouvons  aujourd'hui  le  creux  axillaire  déformé  par  une  tu- 
meur volumineuse  qui  soulève  les  téguments  et  occupe  la  paroi 
interne.  Elle  se  rapproche  du  bord  inférieur  du  grand  dorsal  dont 
elle  est  séparée  par  un  travers  de  doigt,  tandis  qu'elle  se  confond  en 
avant  avec  le  bord  correspondant  du  grand  pectoral.  Elle  a  la  forme 
d'un  ovoïde  dont  le  grand  axe  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d'avant  en  arrière.  La  surface  est  lisse,  convexe  sous  les  tégu- 
ments. La  peau  a  conservé  sa  structure  et  sa  coloration,  elle  laisse 
voir  par  transparence  quelques  veines  sous-cutanées  dilatées. 

Au  toucher  et  à  la  vue,  aucun  caractère  inflammatoire,  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sont  libres  à  la  surface  de  la  tumeur,  il  en  est  de 
même  des  muscles  sous-jacents,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convainci'e  en 
les  faisant  contracter  pendant  qu'on  immobilise  la  tumeur  avec  la 
main.  Celle-ci  est  molle,  d'une  fluctuation  douteuse;  elle  ne  donne 
pas  la  sensation  pâteuse  des  lipomes,  ni  la  mollesse  des  kystes  à 
parois  minces;  elle  rappelle  plutôt  les  kystes  anciens  à  parois  épaisses 
qui  contiennent  peu  de  liquide.  Quant  aux  rapports  qu'elle  affecte 
avec  les  parties  profondes,  il  est  difficile  de  les  déterminer,  car  elle 
se  perd  dans  la  profondeur  de  l'aisselle  que  la  vue  et  le  toucher  ne 
peuvent  atteindre.  Cette  tumeur  est  indolente  même  à  la  pression. 
La  gêne  des  mouvements,  l'augmentation  de  volume,  et  la  marche 
rapide,  ont  seuls  conduit  la  malade  à  nous  consulter. 

28.  —  Incision  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  divisant  du  même 
coup  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose,  jus- 
qu'à la  tumeur  dont  la  couleur  jaunâtre  indique  immédiatement  la 
nature  lipomateuse. 

Aussitôt  nous  décollons  avec  le  doigt  les  couches  qui  la  revêtent, 
et  nous  l'énucléons,  sans  être  obligé  de  faire  d'autre  dissection. 

L'extraction  finie,  nous  faisons  une  incision  verticale  à  la  partie 
postérieure  qui  est  la  plus  déclive,  afin  de  faciliter  l'écoulement 
du  pus  ;  une  mèche  munie  d'un  tube  à  drainage  fut  introduite  dans 
cette  ouverture,  après  que  les  bords  de  la  plaie  eurent  été  réunis 
par  cinq  points  de  suture;  pansement  alcoolisé.  Il  n'a  pas  été  néces- 
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saire  de  laisseï*  des  pinces  hémostatiques  dans  la  plaie,  quelques 
vaisseaux  cutanés  ayant  seuls  été  divisés. 

Ce  lipome  du  volume  d'un  œuf  de  dinde  offrait  la  consistance  et 
l'aspect  d'un  kj'ste  bilobé.  Le  lobe  supérieur  envoyait  un  prolonge- 
ment jusque  dans  la  partie  la  plus  élevée  du  creux  axillaire. 

Les  points  de  suture  enlevés  le  quatrième  jour  sont  remplacés 
par  des  bandelettes  de- tarlatane  coUodionnée. 

La  cicatrisation  s'effectua  rapidement  sans  complication  d'aucune 
sorte  ;  la  température  ne  dépassa  pas  38°,  le  pouls  98  pulsations,  et  la 
malade  sortit  guérie  le  12  mai  1877. 

2°  Dras. 

Obs.  CDLXXXIX.  —  Phlegmon  diffus  'profond  du  bras.  Deux  larges 
incisions  avec  drain.  Guérison.  —  Danowicth  (Léon),  vingt-sept  ans, 
mécanicien,  entre  le  4  novembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  11. 
Malade  vigoureux,  bien  constitué,  n'ayant  jamais  été  malade  anté- 
rieurement. 

Depuis  trois  semaines,  douleurs  et  fatigue  dans  le  membre  supé- 
rieur droit.  Début  insensible,  sans  cause  connue,  pas  d'écorchure  à 
la  main,  pas  de  traumatisme.  Le  bras  a  gonflé  peu  à  peu,  et  depuis 
8  jours,  le  malade  est  obligé  de  garder  le  repos.  Depuis  cette  époque 
aussi,  frissons  le  soir,  défaut  d'appétit,  douleurs  violentes,  profondes, 
lancinantes,  empêchant  tout  sommeil. 

4  novembre.  —  Gonflement  uniforme  du  bras  depuis  l'épaule  jus- 
qu'au coude,  surtout  sensible  sur  les  parties  interne  et  externe. 
Les  saillies  osseuses  de  l'articulation  du  coude  ont  disparu.  La  peau 
a  conservé  sa  couleur  normale,  elle  ust  un  peu  chaude.  Cependant, 
au  niveau  delà  cloison  intermusculaire  interne,  on  remarque  un  point 
rouge  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  situé  à  la 
partie  moyenne  du  bras.  OEdème  et  empâtement  des  parties  molles. 
Douleurs  et  engourdissement  de  tout  le  membre,  mouvements  dou- 
loureux, surtout  ceux  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Dou- 
leurs s'exaspérant  à  la  pression;  impossibilité  de  reconnaître  de  la 
fluctuation  ;  elle  n'est  pas  même  nette  et  précise  au  point  rouge  de 
la  peau. 

Le  malade  est  fatigué,  sans  appétit,  sans  sommeil;  soif  vive;  peau 
chaude;  langue  sèche.  Pouls  plein  et  large  =  90.  —  TA  =  38.  Fris- 
sons le  soir.  Urines  normales.  Le  bras  est  placé  dans  une  gouttière. 

12  novembre.  —  Large  incision,  longue  de  5  centimètres,  vers  le 
tiers  supérieur  du  bras  dans  la  cloison  intermusculaire  interne,  entre 
le  brachial  antérieur  et  le  vaste  interne.  Il  s'écoule  du  pus  crémeux, 
bien  lié.  Le  doigt  introduit  par  l'incision  pénètre  assez  profondément 
en  contournant  la  face  postérieure  de  l'humérus,  au  niveau  et  au- 


838 


MALADIES  DES  UEGIONS. 


dessus  de  l'insertion  de  la  moyenne  portion  du  triceps.  Décollement 
à  parois  anfractueuses  où  le  doigt  rencontre  des  brides  peu  résis- 
tantes, des  fdaments  fibrineux.  Ce  décollement  se  prolonge  jusque 
du  côté  de  la  face  externe.  Cataplasmes  laudanisés.  Pilules  d'extrait 
thébaïque  de  0,05  centigr. 

13.  —  P  =  90.  —  T  A  =  37,5.  —  Le  malade  a  mieux  dormi.  La 
première  incision  paraît  insuffisante  à  cause  de  la  petite  quantité  de 
pus  qui  s'écoule.  Contre-ouverture  à  la  partie  externe  du  bras  dans  la 
cloison  intermusculaire  entre  le  biceps  et  le  vaste  externe.  Passage 
d'un  drain  communiquant  par  les  deux  incisions.  Même  traitement. 

15.  —  Le  malade  souffre  moins,  a  dormi.  T  =  37,5.  P  =  80.  — 
Lavage  à  l'eau  alcoolisée  par  le  drain. 

17.  —  Amélioration,  L'œdème  a  presque  disparu.  Suppuration 
modérée. 

20.  —  Plus  d'œdème.  Douleurs  disparues.  Le  malade  peut  remuer 
le  bras  sans  souffrances.  Etat  général  bon.  Même  traitement  moins 
l'extrait  thébaïque. 

25.  —  Le  malade  va  bien.  Suppuration  insignifiante.  Les  plaies  se 
ferment  autour  du  drain. 

30.  —  Plus  de  suppuration.  Le  malade  quitte  le  service.  Le  drain 
est  maintenu. 

5  décembre.  —  11  s'écoule  par  l'orifice  du  drain  quelques  gouttes  de 
sérosité  sanguinolente  ;  plus  de  pus.  On  ôte  le  drain. 

10.  —  On  cautérise  les  bourgeons  charnus  des  plaies.  Cicatrisation 
rapide. 

15.  —  Guérison  complète, 

Obs.  CDXC.  —  Kyste  séro-purulent  du  bras  droit  d'origine  trauma- 
tique.  —  Martignoni  (Joseph),  vingt-quatre  ans ,  ébéniste ,  entre  le 
24  juin  1878,  salle  Sainte-Marthe,  8.  Sujet  bien  constitué.  Pas  d'hé- 
rédité. Pas  d'antécédents  scrofuleux.  Une  blennorrhagie  à  18  ans.  Pas 
d'accidents  syphilitiques.  Jamais  de  maladies  graves. 

11  y  a  deux  mois,  l'angle  d'un  meuble  heurta  assez  violemment  la 
face  postéro-interne  du  bras  droit,  h  l'union  du  quart  supérieur  avec 
les  trois  quarts  inférieurs.  Cet  accident  détermina  une  douleur  vive 
au  niveau  du  point  contus,  mais  n'empêcha  pas  le  malade  de  conti- 
nuer son  travail.  Le  lendemain  il  remarqua  la  présence  d'une  tumeur 
du  volume  d'une  grosse  noix  molle,  fluctuante  sous-cutanée.  Il  n'a 
pas  constaté  de  changement  de  couleur  à  la  peau.  Le  jour  suivant,  la 
tumeur  augmenta  encore  manifestement  de  volume,  puis  resta  sta- 
tionnaire.  Jamais  de  douleur  spontanée,  aucune  gêne  dans  les  mou- 
vements du  bras,  douleur  légère  à  la  pression.  La  persistance  de  la 
tumeur  inquiète  le  malade  et  le  détermine  à  entrer  à  l'hôpital. 

24  juin.  —  La  tumeur  est  située  sur  le  lieu  même  où  a  porté  la 
contusion,  c'est-à-dire  à  la  face  postéro-interne  du  bras  au  niveau 
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du  triceps,  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  postérieur]  du  deltoïde. 
Elle  est  fusiforme,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  parallèle  à  la 
branche  externe  du  V  deltoïdien.  La  peau  a  conservé  ses  caractères 
normaux;  pas  de  vascularisation  anormale.  La  température  est  la 
même  à  ce  niveau  que  dans  les  parties  voisines.  Au  toucher,  la  tumeur 
est  dure,  élastique,  elle  est  incompressible  et  irréductible,  dépourvue 
de  mouvements  d'expansion  et  d'affaissement  ainsi  que  de  batte- 
ments isochrones.  Aucun  bruit  de  souffle  à  l'auscultation.  Sa  consis- 
tance est  celle  d'un  kyste  fortement  distendu.  La  face  profonde  fait 
corps  avec  l'aponévrose  par  sa  périphérie.  Indolence  complète  pen- 
dant le  repos.  Une  forte  pression  et  l'examen  prolongé  de  la  tumeur 
éveillent  une  douleur  sourde  contusive  qui  persiste  pendant  quelques 
heures.  Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Les  organes  Ihoraciques 
et  abdominaux  sont  sains.  L'état  général  est  satisfaisant. 

5  juillet.  —  Chloroforme.  Nous  incisons  la  peau  parallèlement 
à  l'axe  de  la  tumeur  sur  une  étendue  de  cinq  centimètres,  et  nous 
tombons  sur  la  face  externe  du  kyste.  Nous  trouvons  qu'elle  est  unie 
à  la  peau  et  aux  tissus  voisins  par  des  tractus  celluieux,  minces  et 
résistants.  La  membrane  d'enveloppe  est  friable  par  places,  et  malgré 
nos  précautions,  cède  à  la  pression  sur  plusieurs  points.  Le  liquide 
qui  s'en  échappe  et  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  40  grammes, 
est  séreux,  jaunâtre,  les  premières  gouttes  sont  parfaitement  lim- 
pides; celui  qui  sort  ensuite  est  filant,  visqueux  et  louche,  il  prend 
l'aspect  du  muco-pus,  il  offre,  en  un  mot,  les  caractères  d'un  liquide 
séro-sanguin  mélangé  à  une  certaine  quantité  d'éléments  pyoïdes. 
L'examen  microscopique  confirme  ces  données.  La  partie  superficielle 
de  l'enveloppe,  bien  que  formée  par  le  tissu  cellulaire  condensé,  de 
même  que  la  partie  interne,  est  incomplète  par  places.  La  mem- 
brane interne  elle-même,  en  contact  avec  le  liquide,  bien  que.  gre- 
nue et  vascularisée,  est  manifestement  composée  de  vaisseaux  de 
nouvelle  formation,  nés  aux  dépens  des  organes  voisins.  L'opéra- 
tion terminée,  un  tube  à  drainage  est  placé  au  fond  de  la  plaie,  dont 
les  bords  sont  ensuite  réunis  à  l'aide  de  quatre  fils  métalliques.  Pan- 
sement alcoolisé  phéniqué.  Pas  de  réaction  fébrile.  Les  fils  furent 
enlevés  le  quatrième  jour,  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  n'était 
qu'incomplètement  obtenue.  La  cicatrisation  marcha  rapidement 
des  parties  profondes  vers  la  superficie.  Le  drain  fut  enlevé  le 
dixième  jour.  La  suppuration  fut  toujours  modérée.  Le  20  juillet, 
la  cicatrisation  était  complète.  Le  malade  quitta  l'hôpital. 

3°  Avunt-bvas. 

Obs.  CDXCL  —  Furoncle  de  l' avant- l/ras.  Ouverture  par  le  bistouri.  Gué- 
rison.  — Vangelder  (Abraham),  dix-huit  ans,  entre  le  3  août  1877, 
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salle  Sainte-Marthe.  Malade  robuste,  bien  constitué,  sans  antécédents 
pathologiques. 

11  y  a  huit  jours,  sans  cause  connue,  apparition  à  la  face  postérieure 
de  l'avant-bras  gauche,  d'un  petit  point  rouge,  induré,  sensible  au 
toucher,  du  volume  d'une  lentille,  avec  aréole  rosée  et  chaude,  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs.  Quinze  jours  auparavant  un 
autre  point  semblable  était  apparu  à  la  nuque,  avait  suppuré  et  dis- 
paru au  bout  de  huit  jours. 

Petite  tumeur  rouge,  acuminée,  située  àO, 10  centimètres  au-dessus 
de  l'articulcition  du  poignet;  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  sommet 
est  d'un  rouge  violacé,  et  au  centre  existe  un  seul  petit  point  blanc. 
Fluctuation  manifeste.  Base  indurée,  rouge,  luisante,  s'étendant  sur 
un  centimètre  et  demi  de  rayon.  Picotements,  douleurs  lancinantes. 
Santé  générale  bonne,  urines  normales. 

Ouverture  avec  le  bistouri.  Incision  large  laissant  sortir  une  petite 
masse  grisâtre,  le  bourbillon,  située  au-dessous  d'une  petite  collection 
purulente.  Cataplasme. 

6  août.  —  Plaie  presque  fermée.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  CDXCII.  —  Pustule  maligne  de  V avant-bras.  Incision  cruciale 
et  cautérisation  au  sublimé.  Guérison,  —  Crétin  (Théodore),  vingt- 
quatre  ans,  garçon  boucher,  entré  le  15  août  1877,  salle  Saint-Au- 
gustin, 7.  Ce  garçon,  très  robuste,  travaille  à  l'abattoir  de  la  Villette. 
Depuis  huit  jours  seulement,  il  apprêtait  à  la  campagne  des  veaux 
pour  la  criée  de  Paris.  Il  s'est  aperçu  le  matin  du  14  août,  que  son 
bras  gauche  était  gonflé  tout  autour  du  coude.  11  éprouvait  de  vives 
démangeaisons  au-dessous  du  coude,  sur  la  face  externe  de  l'avant- 
bras,  au  niveau  de  la  masse  des  épicondyliens.  Au  milieu  du  gonfle- 
ment, le  malade  a  remarqué  un  petit  point  noirâtre.  Pour  calmer  ses 
démangeaisons  il  se  rasait  avec  son  couteau  de  boucher.  Le  soir  le 
gonflement  s'était  étendu  à  l'avant-bras  et  au  bras.  Le  malade  est  allé 
consulter  le  même  jour  à  Bry,  un  médecin  qui  a  fait  une  petite  inci- 
sion cruciale  sur  le  point  noir. 

Pendant  la  nuit  le  malade  a  un  peu  souffert;  il  a  moins  dormi  que 
d'habitude. 

15  août.  —  Le  lendemain  matin  le  même  médecin  a  pratiqué  une 
cautérisation  au  sublimé  corrosif.  Le  gonflement  avait  augmenté. 

Le  malade  a  laissé  la  poudre  en  place  pendant  deux  heures,  et  il  est 
entré  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  quinze  août  dans  l'après-midi. 

16.  —  Au  niveau  de  la  cautérisation,  un  peu  au-dessous  du  coude, 
eschare  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc.  Partie  centrale 
noire  et  dure.  Cercle  blanc  tout  autour  de  la  partie  centrale.  Second 
cercle  noir  autour  du  cercle  blanc.  Ce  second  cercle  est  limité  par 
un  petit  sillon  qui  sépare  les  parties  mortifiées  des  parties  saines. 

Gonflement  tout  autour.  Sur  le  bras,  le  gonflement  remonte  à  peu 
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près  jusqu'au  milieu;  sur  l'avaut-bras,  l'œdème  s'étend  sur  la  face 
dorsale  jusqu'à  la  racine  des  doigts.  Sur  la  face  antérieure  l'œdème 
est  moins  étendu. 

Rougeur  diffuse  de  toutes  les  parties  œdématiées.  Pas  de  traînées 
de  lymphangite.  Quelques  ganglions  douloureux  dans  l'aisselle.  La 
pression  du  doigt  ne  laisse  pas  d'empreinte  sur  les  parties  gonflées, 
mais  le  malade  déclare  que  la  dureté  a  bien  diminué.  Le  malade  n'a 
pas  très  bien  dormi  la  nuit.  Il  a  rêvé.  Pas  de  fièvre.  Langue  un  peu 
blanche.  P  =  76.  TA  =  37, °o.  Le  malade  déclare  avoir  un  excellent 
appétit.  M.  Marchand  incise  Teschare  crucialement  dans  toute  son 
étendue,  et  fait  appliquer  dans  les  fentes  des  grains  de  sublimé  cor- 
rosif. 

17.  —  Le  gonflement  est  le  même.  La  rougeur  diffuse  remonte 
jusqu'à  l'aisselle.  L'engorgement  ganglionnaire  n'a  pas  augmenté. 
OEdème  moins  dur. 

L'eschare  grandie  offre  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Une 
fusée  s'est  fuite  le  long  du  bras,  elle  est  limitée  par  des  phlj^ctèncs 
caractéristiques.  Un  peu  de  salivation.  Pouls,  80.  —  TA  =  37", 9.  On 
prescrit  un  gargarisme  au  chlorate  de  potasse.  Le  malade  n'a  pas 
bien  dormi. 

18.  —  En  rêvant  cette  nuit,  le  malade  s'est  cogné  le  coude  droit 
contre  la  table  de  nuit.  Petite  plaie  confuse,  le  gonflement  du  bras 
a  diminué.  La  salivation  persiste  encore.  Le  malade  se  plaint  de  mal 
à  la  bouche.  11  ne  peut  écarter  les  mâchoires .  P  =  92.  —  TA  =  38%3. 
Sueurs  abondantes,  la  nuit  dernière.  L'appétit  a  diminué. 

L'eschare  est  aujourd'hui  parfaitement  limitée.  L'état  général 
paraît  malgré  cela  plus  grave  que  le  jour  de  l'entrée.  Il  ne  peut  se 
défendre  d'une  certaine  somnolence.  Langue  recouverte  d'un  épais 
enduit  saburral.  Pouls  =  100.  —  TA  =  38°, 7.  On  prescrit  deux 
verres  d'eau  de  Sediitz. 

20.  —  La  fièvre  baisse  et  le  gonflement  du  bras  continue  à  dimi- 
nuer. Le  malade  se  sent  mieux.  P  =  96.  —  TA  =  37°. 

24.  —  Depuis  trois  jours  la  fièvre  a  disparu.  Le  malade  reprend  de 
l'appétit.  L'eschare  s'est  détachée,  et  il  reste  à  la  place  une  plaie 
rosée,  couverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature. 

Obs.  CDXCIII.  Kyste  purulent  du  bord  radial  de  f  avant-bras.  — Pro- 
vost  (Charles),  vingt  ans,  élève  en  pharmacie  à  Montmorency,  se 
présente  à  notre  clinique  du  7  décembre  1878.  Sujet  petit,  maigre, 
lymphatique.  Jamais  de  maladies  graves.  Bonne  santé  habituelle.  Sa 
mère  est  sujette  à  avoir  de  petites  tumeurs  qui  apparaissent  et  dispa- 
raissent à  de  certains  moments.  Il  y  a  trois  ans,  il  remarqua  acciden- 
tellement, au  niveau  du  bord  radial  de  l'avant-bras  gauche,  une  tu- 
meur du  volume  d'une  amande  allongée  suivant  l'axe  du  radius, 
molle,  fluctuante,  irréductible,  sans  changement  de  couleur  à  la 
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peau,  complètement  indolente.  L'augmentation  de  volume  de  la 
tumeur  ne  s'est  accompagnée  d'aucun  trouble  local  ou  général. 

A  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  gauche,  près  du  bord  externe, 
on  voit  une  tumeur  oblongue,  aplatie,  à  surface  légèrement  con- 
vexe. L'extrémité  inférieure  est  distante  de  5  centimètres  de  l'in- 
terligne articulaire  du  poignet.  La  tumeur  présente  une  lon- 
gueur de  7  centimètres  et  une  largeur  de  4  centimètres  à  sa  partie 
moyenne.  La  peau  est  soulevée,  un  peu  distendue,  mais  normale. 
Elle  ne  présente  ni  changement  de  coloration,  ni  vascularisation 
anormale,  ni  œdème  inflammatoire.  Au  toucher  la  tumeur  est  molle, 
manifestement  fluctuante,  de  consistance  liquide,  irréductible.  Exa- 
minée à  la  lumière,  elle  n'est  pas  transparente,  la  peau  est  mobile  à  la 
surface,  mais  la  face  profonde  du  kyste  adhère  intimement  à  l'aponé- 
vrose superficielle.  Aucune  altération  appréciable  dans  les  tissus 
sous-jacents.  Rien  dans  les  ganglions  épitrochléens  ou  axillaires. 
Aucune  production  analogue  dans  les  organes  éloignés. 

7  décembre.  —  Le  malade  n'est  pas  endormi.  A  l'aide  du  bistouri, 
nous  faisons  à  la  surface  de  la  tumeur  une  incision  longitudinale  qui 
intéresse  la  peau  et  les  couches  sous-cutanées.  Nous  essayons  alors 
de  disséquer  les  parois  de  la  poche,  mais  leur  minceur  est  telle  qu'il 
est  impossible  de  les  isoler  sans  ouvrir  la  cavité  kystique.  11  s'en 
écoule  environ  50  grammes  d'un  pus  verdâtre,  épais,  contenant  de 
petits  grumeaux  caséeux,  sans  odeur  spéciale.  Lorsque  la  poche 
kystique  est  entièrement  vidée,  nous  l'isolons  par  voie  de  dissection  des 
tissus  voisins  auxquels  elle  adhère  intimement.  Aucun  vaisseau  im- 
portant n'a  été  divisé  pendant  l'opération.  Celle-ci  terminée,  nous 
rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane 
coUodionnées.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté,  légèrement 
compressif.  Le  malade  retourne  chez  lui,  où  il  sera  soigné  par  son 
médecin. 

Obs.  CDXCIV.  —  Kyste  synovial  du  poignet  gauche.  —  François  (Eu- 
génie), trente-trois  ans,  domestique,  se  présente  à  la  clinique  du 
:23  mars  1878.  Il  y  a  un  an  et  demi,  elle  remarqua  sur  la  face  dor- 
sale du  poignet  gauche,  une  tumeur  sous-cutanée  du  volume  d'une 
noisette,  très  dure,  et  complètement  indolente.  Cette  tumeur  s'est 
développée  lentement  et  progressivement.  L'évolution  continue  et  la 
déformation  qui  en  résulte  inquiètent  la  malade  et  l'amènent  à 
l'hôpital. 

23  mars.  —  La  tumeur  siège  à  la  face  dorsale  du  poignet  sur  le 
bord  radial  ;  elle  remplit  toute  la  tabatière  anatomique  et  répond  par 
sa  face  profonde  à  l'inteiligne  articulaire  radio- carpien.  A  ce  niveau 
la  peau  est  soulevée,  convexe,  mais  ne  présente  aucune  modification 
au  toucher,  elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
lisse,  unie,  sans  bosselures  ;  sa  consistance  est  dure,  solide  et  rappelle 
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celle  des  tumeurs  fibroïdes,  ou  des  kystes  fortement  distendus.  Elle 
est  incompressible  et  irréductible.  Son  pourtour  est  indépendant  des 
tendons  des  extenseurs  et  du  long  abducteur  du  pouce  etdeleurgaîne, 
qui  la  limitent  en  dedans  et  en  dehors  et  se  déplacent  sans  l'entraîner 
dans  leur  mouvement.  Profondément,  au  contraire,  elle  est  adhérente 
en  un  point  et  semble  dépendre  de  la  synoviale  articulaire,  sans  tou- 
tefois communiquer  actuellement  avec  elle.  Aucune  gêne  des  divers 
mouvements  du  pouce  ou  du  poignet.  Douleur  légère  à  la  pression. 
Diagnostic.  —  Kyste  synovial. 

La  malade  n'est  pas  chloroformée.  Avec  le  bistouri,  nous  faisons 
une  incision  longitudinale  longue  de  3  centimètres,  intéressant  la 
peau  et  les  tissus  sous-jacents.  Les  lèvres  de  l'incision  étant  écar- 
tées à  l'aide  de  rétracteurs,  nous  isolons  la  tumeur  par  voie  de 
dissection  en  évitant  de  blesser  les  gaines  synoviales  des  tendons. 
Ainsi  que  nous  le  pensions  le  kyste  est  isolé  ,  il  adhère  seule- 
ment en  un  point  par  sa  face  profonde,  sans  communiquer  avec  la 
séreuse  articulaire  du  poignet.  Nous  en  pratiquons  l'ablation  sans 
ouvrir  sa  membrane  d'enveloppe,  nous  l'ouvrons  ensuite;  il  contient 
un  liquide  épais,  filant,  huileux,  incolore  et  transparent.  Les  parois 
du  kyste  sont  très  épaisses,  d'aspect  celluleux  à  l'extérieur,  séreux  à 
l'intérieur;  aucun  vaisseau  important  n'a  été  intéressé,  l'emploi  des 
pinces  hémostatiques  n'est  pas  nécessaire.  L'opération  terminée,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  et  maintenues  rapprochées  à  l'aide  de 
bandelettes  de  tarlatane  coUodionnée. 

Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif.  Immobilisa- 
tion du  pouce  et  du  poignet.  La  malade)  vient  se  faire  panser  tous  les 
deux  jours.  Pas  d'accidents  consécutifs. 

5  avril.  —  Cicatrisation  complète. 

Obs.  GDXCV.  —  Kyste  synovial  du  bord  radial  du  poignet  gauche.  — 
Venny  (Mélanie),  vingt-huit  ans,  ménagère,  se  présente  à  la  cli- 
nique du  23  mars  1878.  11  y  a  quatre  mois,  elle  remarqua  sur 
le  bord  externe  du  poignet  droit,  une  tumeur  du  volume  d'un 
pois,  sous-culanée,  dure,  adhérente  par  sa  face  profonde,  indo- 
lente, sans  changement  de  coloration  à  la  peau.  Cette  tumeur  s'est 
accrue  lentement  et  progressivement  ;  dans  les  derniers  temps,  elle 
est  devenue  douloureuse  dans  les  mouvements  du  pouce  et  à  la 
pression. 

23  mars.  —  La  tumeur  est  située  au  niveau  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  radius  gauche,  sur  le  trajet  du  tendon  du  long  abducteur 
du  pouce.  Elle  aie  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  sa  forme  est  oblon- 
gue,  allongée  verticalement  dans  le  sens  du  tendon.  La  peau  qui  la 
recouvre  est  lisse,  unie,  un  peu  tendue,  mais  a  conservé  ses  carac- 
tères normaux.  Au  toucher,  tumeur  dure,  solide,  incompressible  et 
irréductible,  ayant  la  consistance  des  kystes  fortement  distendus. 
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Pas  d'adhérences  cutanées.  Profondément,  elle  paraît  s'implanter 
sur  la  gaîne  du  tendon  du  long  abducteur  du  pouce,  dont  elle  suit 
les  mouvements.  Peu  de  douleurs  spontanées,  douleurs  vives  à  la 
pression. 

La  malade  n'est  pas  chloroformée.  Nous  faisons  un  pli  cutané  à 
la  surface  de  la  tumeur  et,  à  l'aide  d'un  bistouri  à  lame  étroite,  nous 
faisons  une  ponction  sous-cutanée  qui  donne  issue  à  un  liquide 
épais,  gélatineux,  jaunâtre,  transparent.  Nous  vidons  complètement 
le  kyste  en  laissant  le  bistouri  dans  sa  cavité,  puis  après  avoir  dé- 
truit le  parallélisme,  nous  exerçons  une  compression  méthodique  à 
l'aide  de  rondelles  d'amadou  superposées  et  maintenues  par  une 
bande.  La  malade  retourne  chez  elle.  Elle  conservera. le  pansement 
compressif  pendant  huit  jours. 

Obs.  CDXCVL  —  Kyste  sijnovialde  la  face  palmaire  du  poignet  gauche. 
Ablation.  —  Mathieu  (Julie),  dix-neuf  ans,  couturière,  entre  le 
30  mars  1878  dans  notre  service.  Malade  petite,  faible,  rachilique, 
déviation  de  la  partie  dorsale  du  rachis  (variété  cyphose).  Réglée 
depuis  un  an.  Les  règles  ne  viennent  pas  à  époque  fixe,  sont  peu 
abondantes  et  très  rouges.  Pas  de  leucorrhée  dans  l'intervalle;  jamais 
de  maladies  graves.  Il  y  a  deux  ans,  elle  remarqua  à  la  face  palmaire 
du  poignet  gauche,  une  tumeur,  du  volume  d'un  pois,  dure,  réni- 
tente,  irréductible,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  Cette 
petite  production  a  d'abord  évolué  très  lentement,  mais  depuis  six 
mois  elle  a  sensiblement  augmenté  de  volume.  Elle  est  le  siège  de 
douleurs  spontanées  intermittentes  qui  surviennent  et  disparaissent 
brusquement.  Sensibilité  à  la  pression. 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  noisette;  elle  est  régulièrement 
arrondie,  bien  limitée,  située  sur  le  trajet  du  tendon  du  grand  pal- 
maire. Elle  est  dure,  élastique,  incompressible  et  irréductible.  Sa 
face  profonde  adhère  intimement  à  la  gaîne  tendineuse  dont  elle  suit 
les  mouvements  ;  la  peau  est  malade  à  la  surface.  Il  s'agit  évidem- 
ment d'un  kyste  synovial  développé  aux  dépens  de  la  gaîne  tendi- 
neuse. 

30  mars.  —  La  malade  n'est  pas  anesthésiée.  Incision  longitu- 
dinale à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  partout  énucléable 
excepté  à  sa  face  profonde  qui  adhère  à  la  gaîne  synoviale  au  niveau 
du  tendon  du  grand  palmaire.  Nous  disséquons  avec  soin,  et  nous 
parvenons  à  isoler  complètement  la  tumeur  sans  ouvrir  la  gaîne  du 
tendon.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif.  La  malade  re- 
tourne chez  elle. 

Obs.  CDXCVII.  —  Kyste  du  bord  radial  du  poignet  droit.  —  X  , 

trente-deux  ans,  garçon  boucher,  se  présente  à  la  clinique  du  9  no- 
vembre 1878.  Sujet  robuste.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scro- 
fuleux,  vénériens  ou  tuberculeux.  Bonne  santé  habituelle.  Il  y  a  six 
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mois,  il  remarqua  au  niveau  du  bord  externe  du  poignet  droit,  une 
tumeur  allongée  dans  le  sens  vertical,  du  volume  d'un  haricot,  dure, 
mobile  sous  la  peau,  adhérente  par  sa  face  profonde,  complètement 
indolente.  Cette  tumeur  s'est  développée  lentement  et  progressive- 
ment; dans  les  derniers  temps  elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs 
dans  les  mouvements  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Ces  derniers  ac- 
cidents gênent  le  malade  pour  son  travail  et  le  déterminent  à  venir 
à  l'hôpital. 

La  tumeur  est  située  au  niveau  du  bord  antérieur  de  l'apophyse 
styloïde  du  radius,  entre  le  tendon  du  long  abducteur  du  pouce 
et  celui  du  grand  palmaire.  Elle  a  le  volume  et  la  forme  d'une 
petite  amande.  La  peau  qui  la  recouvre  est  lisse,  tendue,  de  colo- 
ration un  peu  foncée,  elle  a  conservé  sa  mobilité  à  la  surface 
de  la  tumeur. ,  Celle-ci  est  dure,  solide,  sa  consistance  est  celle  des 
kystes  fortement  distendus.  Elle  adhère  intimement  aux  couches 
sous-jacentes.  Les  mouvements  du  pouce  et  de  la  main  n'impriment 
pas  de  déplacements  bien  appréciables  à  la  tumeur. 

9  novembre  i878.  —  A  l'aide  d'un  bistouri  étroit,  nous  faisons  une 
ponction  sous-cutanée  qui  donne  issue  à  quelques  gouttes  de 
liquide  épais,  huileux,  transparent,  jaunâtre.  Le  kyste  étant  vidé 
aussi  complètement  que  possible  et  le  parallélisme  détruit  entre  ses 
parois  et  la  peau,  nous  exerçons  une  compression  méthodique  à 
l'aide  de  rondelles  d'amadou  superposées,  maintenues  par  une  bande. 
Le  malade  retourne  chez  lui,  il  conservera  le  pansement  compressif 
pendant  huit  jours  et  gardera  le  repos. 

Obs.  CDXGVIIL  —  Kyste  à  grains  riziformes  de  la  gaine  du  fléchisseur 
commun  des  doigts  de  la  main  droite.  Compression.  Guérison.  —  Co- 
quillon,  Jules,  quarante  et  un  ans,  tailleur  de  pierre,  entre  le  18  jan- 
vier 1878,  salle  Saint-Augustin,  1.  Il  y  a  huit  mois,  sans  avoir 
travaillé  plus  qu'à  l'ordinaire,  il  ressentit  une  douleur  assez  aiguë 
dans  le  poignet  droit  et  remarqua  un  gonflement  de  la  face  anté- 
rieure. Il  continua  néanmoins  son  travail,  mais  trois  jours  après 
il  éprouvait  une  certaine  faiblesse  de  la  main  et  des  doigts  qu'il  ne 
pouvait  fléchir  suffisamment  pour  tenir  son  marteau. 

La  tuméfaction  et  la  faiblesse  augmentant  peu  à  peu,  il  alla  con- 
sulter un  médecin  qui  lui  lit  une  incision  à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  qui  remontait  jusqu'au  cinquième  inférieur  du  bras,  et  le 
malade  spécifie  nettement  qu'il  en  sortit  une  matière  comparable  à 
du  riz.  On  voit  encore  aujourd'hui  la  cicatrice  consécutive  ù.  l'in- 
cision. 

Le  médecin  fit  une  compression,  et  dix-sept  jours  après  le  malade 
reprenait  son  travail. 

Ceci  se  passait  au  mois  de  septembre.  Il  y  a  trois  semaines,  la  tu- 
meur a  reparu  ;  le  malade  a  continué  à  se  livrer  à  s6s  occupations, 
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mais  aujourd'hui  le  peu  de  force  qu'il  a  dans  la  main  et  une  cer- 
taine douleur  l'obligent  à  les  suspendre  et  il  entre  à  l'hôpital. 

lSjanvie7'.  —  La  face  palmaire  du  poignet  droit  présente  une 
tumeur  peu  saillante  qui  entoure  le  paquet  des  fléchisseurs  des 
doigts.  Elle  déborde  en  haut  et  en  bas  le  ligament  annulaire  du 
carpe.  La  peau  offre  une  teinte  légèrement  rougeàtre,  sans  varia- 
tions de  température.  La  tumeur  n'offre  pas  une  fluctuation 
franche.  En  pressant  un  peu  fort,  on  obtient  une  crépitation  ou 
plutôt  un  froissement  comparable  à  celui  qu'on  obtient  en  pressant 
sur  un  sac  rempli  de  riz. 

Les  doigts  sont  légèrement  fléchis,  l'extension  douloureuse.  Le 
malade  ne  peut  serrer  fortement  la  main  qu'on  lui  présente.  Mouve- 
ments du  poignet  faciles  et  indolents  si  on  ne  les  fait  pas  trop  brus- 
quement. Pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

On  applique  une  bande  compressive  autour  du  poignet.  Le  24,  on 
enlève  la  bande  pour  s'assurer  de  l'état  du  poignet.  Le  kyste  a  bien 
diminué  de  volume.  On  met  un  nouveau  bandage  compressif. 

Le     février,  le  malade  sort  amélioré. 

Obs.  GDXCIX.  —  Kyste  synovial  de  la  face  dorsale  du  poignet  di'oit ,  h'aité 
d'abord  sans  succès  par  r écrasement .  Ponction  sous-cutanée  et  compression 
méthodique.  — X.  M. ,  vingt-deux  ans,  cuisinière,  se  présente  àlaclinique 
du  9  novembre  1878.  Femme  maigre,  débile,  tempérament  lymphati- 
que. Il  y  a  six  mois,  elle  remarqua  sur  la  face  dorsale  du  poignet  droit 
une  tumeur  du  volume  d'un  pois,  sous-cutanée,  dure,  élastique,  irré- 
ductible et  complètement  indolente.  La  tumeur  s'est  développée  len- 
tement et  progressivement  sans  déterminer  ni  gêne,  ni  douleur.  Il 
y  a  huit  jours,  elle  a  été  traitée  dans  un  autre  service  par  l'écrase- 
ment à  l'aide  d'une  pièce  de  monnaie.  Elle  n'a  pas  disparu  com- 
plètement. Depuis  elle  s'est  reproduite  malgré  la  compression  exercée 
à  sa  surface. 

9  novembre.  — La  tumeur  siège  au  niveau  de  l'interligne  articulaire 
du  poignet,  au-dessus  de  la  gaîne  des  extenseurs,  sur  la  ligne  mé- 
diane. Elle  est  régulièrement  circulaire,  du  diamètre  d'une  pièce  de 
cinq  francs  en  argent.  Sa  surface  est  convexe,  lisse  et  unie,  sans  bos- 
selures apparentes.  La  peau  ne  présente  aucune  espèce  d'altération. 
Elle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure,  rénitente, 
irréductible  et  incompressible,  elle  se  continue  manifestement,  par 
sa  face  profonde,  avec  la  gaîne  des  extenseurs  dont  elle  suit  les  mou- 
vements. 

Pas  de  chloroforme.  Ponction  sous-cutanée  à  l'aide  d'un  bistouri 
long  et  étroit  après  avoir  détruit  le  parallélisme  des  téguments 
et  de  la  paroi  kystique.  Issue  d'un  liquide  transparent,  jaunâtre, 
épais ,  gélaliniforme.  Nous  vidons  la  tumeur  aussi  complètement 
que  possible,  lia  petite   plaie  cutanée  est   ensuite  recouverte 
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d'une  couche  de  collodion.  Compression  méthodique  à  l'aide  de  ron- 
delles d'amadou,  maintenues  par  un  handage.  La  malade  restera  en 
ville  sous  la  surveillance  de  son  médecin. 

Obs.  D.  —  Kyste  du  poignet.  —  Bremeau,  Henry,  trente  cinq  ans, 
menuisier,  entre  le  31  janvier  1877,  salle  Saint-Augustin,  81.  Bonne 
constitution,  aucun  accident  syphilitique,  ni  scrofule  ni  tuberculose, 
trois  blennorrhagies  depuis  l'âge  de  dix-huit  ans.  Il  porte  sur  le  bord 
radial  du  poignet  droit,  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  du  radius, 
au-dessus  du  tendon  ou  long  abducteur  du  pouce,  une  tumeur  dont 
le  début  remonte  à  cinq  ans.  Elle  apparut  d'abord  sous  la  forme 
d'une  saillie,  du  volume  d'un  pois,  qui  se  développait  quand  le  travail 
était  actif  et  s'affaissait  par  le  repos.  Jamais  il  n'y  a  eu  ni  douleurs, 
ni  élancements.  La  peau  a  conservé  ses  caractères  normaux  pendant 
toute  la  durée  de  l'évolution  de  cette  petite  tumeur.  Depuis  un  mois, 
elle  a  marché  plus  rapidement.  Elle  atteint  aujourd'hui  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  est  soulevée,  tendue  à  sa  surface,  mais 
a  conservé  sa  coloration  et  sa  température  normales.  Pas  de  symptô- 
mes inflammatoires  aigus,  pas  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  au 
voisinage.  La  tumeur  est  dure,  rénitente,  de  consistance  élastique, 
elle  est  irréductible  par  une  pression  moyenne  ;  il  est  impossible  de 
sentir  de  la  fluctuation,  mais,  par  la  pression,  on  y  détermine  une 
crépitation  obscure  qui  rappelle  celle  de  l'amidon.  Sa  face  profonde 
adhère  aux  parties  sous-jacentes.  Elle  ne  provoque  ni  gêne,  ni  dou- 
leur. Rien  de  semblable  sur  les  faces  palmaire  et  dorsale  du  poignet 
ou  de  la  main.  La  marche  lente  de  cette  tumeur,  son  indolence,  l'ab- 
sence de  symptômes  inflammatoires,  sa  situation  au  niveau  du  poi- 
gnet, sa  consistance  toute  particulière,  indiquent  que  nous  sommes 
en  présence  d'un  kyste  hordéïforme.  Les  applications  de  teinture 
d'iode  et  la  compression  méthodique  ayant  été  employées  sans  succès, 
et  la  tumeur  tendant  continuellement  à  s'accroître,  la  ponction  du 
kyste  est  indiquée, 

3  fév7'ie7'.  —  Le  parallélisme  étant  détruit  entre  les  téguments 
et  les  parois  de  la  poche  kystique, nous  faisons  une  ponction  au  moyen 
d'un  bistouri  à  lame  étroite.  La  pression  fait  sortir  par  les  lèvres  de 
la  plaie  une  matière  épaisse,  transparente,  gélatineuse,  composée  de 
grains  riziformes.  On  déplace  ensuite  la  peau  et  l'on  exerce  de  la 
compression  au  moyen  de  rondelles  d'amadou  superposées  et  main- 
tenues en  place  par  une  bande.  La  compression  est  maintenue  jus- 
qu'au 20  février.  A  cette  époque,  l'accollement  des  parois  du  kyste 
était  effectué,  la  plaie  cicatrisée,  et  le  malade  quitta  l'hôpital. 

Obs.  DI,  —  Kyste  synovial  du  poignet  gauche.  Ponction  avec  un  bis- 
touri à  lame  étroite.  Compression  consécutive  avec  des  rondelles  d'amadou. 
Déplacement  de  l'appareil.  Empâtement  de  lavant-bras.  Guérison.  — 
Chevalier,  Marie,  vingt  et  un  ans,  couturière,  entre  le  17  février  1877, 
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salle  Sainte-Marthe,  47.  Depuis  six  mois,  elle  porte  sur  la  face  pal- 
maire du  poignet  gauche,  au  niveau  de  l'apophyse  radiale,  une  petite 
tumeur  dure,  indolente,  mais  qui  occasionne  une  grande  gêne  dans 
les  mouvements  de  la  main.  C'est  surtout  cette  dernière  raison  qui 
amène  la  malade  à  l'hôpital. 

Nous  trouvons  du  côté  de  la  face  palmaire  du  poignet  gauche, 
en  dedans  de  l'apophyse  styloïde  du  radius,  sur  le  trajet  du  ten- 
don du  fléchisseur  propre  du  pouce,  une  tumeur  du  volume  d'une 
noisette.  La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  luisante,  et  pré- 
sente une  coloration  d'un  blanc  jaunâtre  qui  rappelle  celle  de  l'ivoire. 
Pas  de  vascularisalion  appréciable.  La  tumeur  est  dure,  élastique, 
rénitente,  non  réductible  et  donne  la  sensation  particulière  des  kystes 
distendus  par  une  matière  pulpeuse.  Elle  semble  être  indépendante 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  contracte  des 
adhérences  avec  la  gaîne  du  fléchisseur  dont  elle  suit  les  mouvements. 
La  pression  détermine  une  douleur  vague  qui  s'irradie  vers  l'épaule 
cori  espondante.  Le  siège  de  celte  production,  sa  consistance,  ses  ra])- 
ports  avec  les  tendons  fléchisseurs  font  porter  le  diagnostic  :  kyste 
synovial  du  poignet. 

17.  —  Ponction  avec  un  bistouri  à  lame  étroite  :  sortie  d'une 
matière  gélatiniforme,  blanchâtre,  transparente.  Compression  au 
moyen  de  rondelles  d'amadou.  Pendant  huit  jours,  le  pansement  com- 
pressif  est  maintenu  en  place  et  surveillé.  A  celte  époque,  la  malade, 
malgré  nos  recommandations,  déplace  la  bande  et  les  rondelles 
d'amadou.  Le  lendemain,  à  notre  visite,  nous  constatons  que  le  kyste 
ne  s'est  pas  reproduit;  ses  parois  semblent  soudées  entre  elles,  mais 
la  petite  plaie  n'est  pas  encore  cicatrisée,  et  est  le  siège  d'inflamma- 
tion. Les  bords  sont  rouges,  tuméfiés,  douloureux.  La  peau  du  poi- 
gnet présente  elle-même  des  teintes  d'inflammation.  Application  de 
compresses  imbibées  d'eau  émoUiente.  Les  jours  suivants,  la  tumé- 
faction s'étend  au  poignet  et  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Sym- 
ptômes généraux  peu  accusés.  Peau  légèrement  chaude,  langue  sale, 
inappétence.  État  fébrile  léger.  Les  accidents  disparaissent  rapidement 
sous  l'influence  d'un  purgatif.  En  même  temps,  l'état  local  s'amé- 
liore, l'empâtement  disparaît  rapidement,  la  plaie  se  cicatrise  et  la 
malade  sort  guérie  le  9  mars  1877. 

i"  Main. 

Obs.  DIL  —  Rétraction  des  aponévroses  palmaires  des  deux  mains. 
—  Decombise,  Alphonse,  trente-neuf  ans,  bijoutier,  entre  le2i  novem- 
bre 1877,  salle  Sainte-Marthe,  17.  —  Pas  d'hérédité.  Forte  constitu- 
tion. Aucune  maladie  grave  antérieure.  Il  y  a  huit  ans,  il  remar- 
qua à  la  racine  de  l'annulaire  de  la  main  droite,  du  côté  de  la  face 
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palmaire,  une  petite  tumeur  sous-cutanée,  indolente,  à  surface  cor- 
née, comparable  en  tout  point  à  un  durillon.  Peu  à  peu  il  s'aperçut 
que  l'annulaire  prenait  une  position  de  demi-flexion  vers  la  paume 
de  la  main.  L'auriculaire  fut  ensuite  entraîné  légèrement  dans  le 
même  mouvement.  Bientôt  l'extension  complète  de  la  main  devint 
impossible  ;  seuls  le  pouce  et  l'index  conservèrent  l'indépendance  de 
leurs  mouvements.  11  y  a  trois  ans,  des  durillons  semblables  au  pre- 
mier se  développèrent  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  pouce  gauche,  du  côté  de  la  face  palmaire  et  à  2  centimè- 
tres au-dessous  de  la  tète  du  troisième  métacarpien  du  même  côté. 
La  flexion  des  doigts  correspondants  ne  tarda  pas  à  se  produire  en 
suivant  la  même  marche  qu'à  droite,  sans  toutefois  atteindre  le  même 
degré. 

Ces  divers  phénomènes  se  sont  produits  sans  douleur,  mais  ils  em- 
pêchent le  malade  de  travailler  et  le  gênent  considérablement  dans 
l'acte  de  la  préhension. 

L'annulaire  de  la  main  droite  est  dans  la  flexion  forcée,  mais 
n'offre  ni  déformation  ni  altération,  soit  des  os,  soit  des  articula- 
tions. Au  niveau  de  la  face  palmaire  de  son  articulation  méta- 
carpo-phalangienne,  la  peau  présente  un  noyau  d'induration  sclé- 
reux  d'une  épaisseur  notable  et  paraissant  adhérer  profondément 
au  tendon  fléchisseur  de  ce  doigt.  Au-dessus  de  ce  noyau,  en  remon- 
tant vers  la  région  carpienne,  la  peau  est  au  contraire  amincie,  d'as- 
pect cicatriciel,  mais  elle  adhère,  de  même,  intimement  aux  couches 
sous-jacentes.  Le  tendon  du  fléchisseur  de  l'annulaire  est  raccourci, 
adhérent  à  l'aponévrose  palmaire  et  semble  constituer  le  principal 
agent  de  rétraction.  L'extension  de  l'annulaire  est  impossible.  L'auri- 
culaire est  entraîné  dans  le  mouvement  de  flexion,  mais  il  est  facile 
de  le  redresser.  Les  autres  doigts  jouissent  de  leurs  mouvements, 
néanmoins,  l'extension  du  médius  est  limitée  à  la  main  gauche  ;  on 
trouve  une  bride  cicatricielle  formée  par  la  peau  et  l'aponévrose  pal- 
maire, entraînant  le  pouce  dans  l'adduction  et  rendant  les  mouve- 
ments d'opposition  extrêmement  limités. 

15  décembre.  — •  Chloroforme.  Le  malade  ne  pouvant  se  servir 
de  la  main  droite  à  cause  de  la  flexion  forcée  de  l'annulaire  qui  s'op- 
pose à  la  préhension,  nous  nous  contentons  de  faire  l'opération  né- 
cessaire pour  le  redresser,  nous  proposant  de  remédier  plus  tard  à 
la  déviation  du  pouce  du  côté  opposé.  Le  médius  et  l'auriculaire 
étant  maintenus  écartés,  nous  faisons  à  la  base  de  l'auriculaire  une 
incision  en  V  à  sommet  supérieur,  qui  comprend  dans  l'intervalle  de 
ses  branches  la  presque  totalité  de  la  bride  cicatricielle.  Nous  dissé- 
quons cette  bride  par  sa  face  profonde,  de  façon  à  lui  permettre  de 
suivre  le  doigt  auquel  elle  adhère  par  sa  base  et  que  nous  portons 
dans  l'extension.  Mais  voyant,  comme  nous  l'avions  supposé,  que 
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cette  bride  cutanée  et  aponévrotique  n'est  pas  le  seul  obstacle  au 
redressement  et  que  le  tendon  fléchisseur  oppose  aussi  de  la  résis- 
tance, nous  le  sectionnons  par  la  méthode  sous-cutanée,  un  peu  au- 
dessus  de  l'arcade  palmaire  profonde.  Aussitôt  après,  le  doigt  peut 
être  étendu  complètement.  Il  reste  au-dessous  du  lambeau  en  V  que 
nous  avons  détaché  et  qui  a  suivi  l'annulaire  dans  son  redressement, 
une  perle  de  substance  de  même  forme  que  nous  faisons  disparaître 
en  rapprochant  et  en  suturant  les  bords  à  l'aide  de  trois  points  de  su- 
ture métallique  à  anses  séparées.  Nous  suturons  également  les  bords 
du  petit  lambeau.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et  ouaté  compressif. 
La  main  est  fixée  dans  l'extension  à  l'aide  d'une  attelle  postérieure. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Les  fils  purent 
être  enlevés  le  20  décembre,  la  réunion  par  première  intention 
ayant  été  obtenue  dans  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie.  Le 
22  décembre,  la  pointe  du  lambeau  se  sphacéla  dans  une  étendue  de 
2  millimètres  et  demi.  Cet  accident  n'entraîna  qu'un  léger  retard 
dans  la  cicatrisation,  et  le  malade  partit  chez  lui  le  29  décembre. 

Obs.  DllI.  —  Phlegmon  de  la  main  et  de  Vaunnt-bi-as.  Incision. 
Hotteman  (Louis),  trente-six  ans,  ébéniste,  entre  le  28  janvier  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  19. 11  y  a  quinze  jours,  en  égalisant  une  pièce  de 
bois,  l'instrument  dont  il  se  servait  (un  rabot)  rencontra  un  nœud, 
ce  qui  occasionna  un  contre-coup  violent.  Douleur  au  moment  de 
l'accident  dans  la  paume  de  la  main;  au  bout  d'une  heure,  souf- 
rance  très  grande,  gonflement  de  la  main  et  principalement  de  la 
face  dorsale;  le  malade  ne  put  achever  sa  journée  de  travail.  Le 
lendemain,  à  la  consultation  de  Saint-Antoine,  on  lui  prescrit  des 
cataplasmes.  Les  jours  suivants,  aucune  amélioration,  le  gonfle- 
ment augmentait,  au  contraire.  Le  huitième  jour,  frissons,  fièvres, 
douleurs  très  vives,  perle  d'appétit,  de  sommeil;  reste  au  lil  quel- 
ques jours,  puis  entre  à  Saint-Louis. 

Nous  trouvons  alors  tous  les  doigts  tuméfiés  et  demi-fléchis.  La 
face  palmaire  de  la  main  est  peu  gonflée,  et  peu  douloureuse  à  la 
pression.  La  face  dorsale  au  contraire  est  le  siège  d'une  tuméfaction 
considérable.  Il  y  a  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  une  fluctuation 
évidente;  des  frottements  secs  sont  perçus  dans  l'articulation  radio- 
cubito-carpienne  ;  gonflement  à  ce  niveau  et  immédiatement  au- 
dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe,  sur  une  étendue  de  quatre  à 
cinq  centimètres,  rougeur  et  empâtement. 

Flexion  et  extension  complète  des  doigts  impossibles.  Repos  au 
lit.  Cataplasmes. 

janvier.  —  Incision  à  la  face  dorsale  de  la  main,  grande  quan- 
tité de  sang  mélangé  de  pus.  —  Cataplasmes.  Bras  maintenu  dans 
l'élévation. 

31.  —  Le  malade,  quoique  soulagé  par  l'incision,  soufflée  encore 
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beaucoup.  Fièvre;  pas  d'appétit.  Les  parties  latérales  de  l'avant-bras, 
au  niveau  du  tiers  inférieur,  sont  très  gonflées. 

l"  février.  —  On  fait  des  incisions  multiples,  larges,  profondes  à 
la  face  antérieure  de  la  main,  et  à  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras. 

S.  —  On  fait  une  autre  incision  à  la  face  palmaire 

Le  gonflement  est  toujours  considérable,  surtout  sur  la  face  dor- 
sale. On  passe  un  tube  à  drainage  à  la  partie  externe  et  dorsale  de 
la  main.  Fièvre,  pas  d'appétit,  peu  de  sommeil.  T  =  39°. 

7.  —  Craquement  dans  les  articulations  radio- cubitales  inférieu- 
res, radio-carpienne,  et  dans  l'articulation  du  premier  métacarpien 
avec  la  première  phalange  du  pouce.  Le  gonflement  des  doigts  et  de 
la  main  est  toujours  considérable.  Le  pus  s'écoule  bien  par  le  drain 
et  les  incisions.  La  douleur  à  la  pression  est  beaucoup  moins  vive. 

La  fièvre  a  diminué,  il  y  a  plus  de  sommeil,  mais  encore  pas  d'ap- 
pétit. T  =  38°,  1. 

Le  foyer  profond  de  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  ne  semble 
pas  communiquer  avec  la  paume  de  la  main.  Le  ligament  annulaire 
semble  servir  de  barrière. 

La  guérison  se  fait  lentement,  enfin,  le  27  avril,  le  malade  est  en 
état  d'être  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  DIV.  —  Durillon  suppuré  de  la  paume  de  la  main.  —  Bardou 
(Henri),  vingt-deux  ans,  plombier,  entre  le  28  décembre  1877,  salle 
Saint-Augustin,  2. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'un  travail  très  pénible,  il  s'est 
formé  au  centre  de  la  région  hypothénar  un  durillon  qui  n'était  que 
gênant  tout  d'abord.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  l'enleva 
et  continua  à  travailler.  Le  surlendemain,  se  produisait  une  ulcé- 
ration de  deux  centimètres  de  diamètre,  de  laquelle  il  ne  prenait 
aucun  soin.  Mais,  le  20  décembre,  il  fut  obligé  de  suspendre  son  tra- 
vail tant  la  souffrance  était  grande,  non  seulement  au  point  où  sié- 
geait l'ulcération,  mais  dans  tout  le  bras. 

Entré  le  28  à  l'hôpital,  on  constate  une  ulcération  profonde  de  la 
grandeur  d'une  pièce  d'un  franc;  les  bords  sont  comme  taillés  à 
l'emporte-pièce  et  d'un  aspect  corné;  un  pus  assez  abondant,  s'en 
écoule.  Le  pourtour  est  rouge,  tuméfié,  et  le  gonflement  occupe 
presque  toute  la  face  palmaire  de  la  main.  La  pression,  ainsi  que 
les  mouvements  des  doigts  exagèrent  la  douleur.  Le  stylet  introduit 
n'arrive  pas  jusqu'aux  os. 

Applications  de  cataplasmes.  Manuluves  tièdes.  Bras  en  écharpe. 

Le  2  janvier  1878,  il  quitte  le  service,  guéri. 

Obs.  DV.  —  Collection  sanguine  et  purulente  enkystée  du  premier 
espace  inter-métacarpien.  Ponction.  Guérison.  —  Patin  (Paul),  quarante-, 
trois  ans,  marbrier,  entre  le  3!  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  16. 
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Forte  constitution,  pas  de  maladies  antérieures,  aucun  signe  de 
tuberculose,  de  scrofule  ou  de  syphilis. 

Depuis  quatre  mois,  il  porte  dans  le  premier  espace  inter-métacar- 
pien  droit  une  tumeur  dont  il  rattache  l'apparition  à  un  choc  violent 
contre  une  table  de  marbre.  Cette  tumeur  s'est  développée  d'abord 
assez  rapidement  et  est  restée  ensuite  stationnaire. 

Etat  actuel.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  régulièrement 
sphérique,  faisant  saillie  sous  la  peau,  à  la  face  interne  de  l'articula- 
tion métacarpo-phalangienne  du  pouce. 

La  peau  qui  la  recouvre  conserve  des  traces  d'inflammation,  elle 
est  violacée,  tendue  et  desquamée.  Néanmoins,  sa  température  est 
normale,  et  on  ne  remarque  dans  son  épaisseur  aucun  vaisseau  de 
nouvelle  formation.  La  palpation  permet  de  reconnaître  qu'elle 
adhère  à  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci  ne  présente  ni  la  dureté 
des  tumeurs  solides,  ni  la  résistance  des  kystes  fortement  distendus; 
elle  donne  plutôt  la  consistance  d'une  poche  renfermant  un  liquide 
très  épais.  Examinée  à  la  lumière  elle  n'offre  pas  de  transparence; 
sa  mobilité  sur  les  couches  profondes  est  incomplète;  elle  semble 
adhérer  par  un  point  de  sa  surface  au  bord  interne  de  l'extrémité 
inférieure  du  premier  métacarpien.  Indolence  complète  à  la  pres- 
sion. 

L'évolution  rapide  de  la  tumeur  au  début,  sa  consistance  parti- 
culière, et  l'aspect  des  téguments  qui  la  recouvrent  font  penser  à  une 
poche  sanguine  ou  purulente  enkystée. 

Le  3  février.  —  Ponction  exploratrice.  Écoulement  d'un  liquide  épais 
composé  de  pus  et  de  sang.  On  vide  la  poche  par  la  pression.  Panse- 
ment alcoolisé  et  légère  compression  ouatée.  Pas  d'accidents  con- 
sécutifs. 

Le  12,  le  malade  quitte  le  service.  La  cicatrisation  est  com- 
plète. 

Obs.  DVL  —  AïKjiôme  éreclile  de  la  partie  antérieure  et  externe  du 
pouce  de  la  main  gauche.  Ahlaiion.  —  Mateau  (Joséphine),  neuf  ans,, 
entre  le  10  novembre  1877  dans  notre  service.  Pas  d'hérédité. 
Bonne  constitution,  bonne  santé  habituelle  ;  ni  scrofule,  ni  tubercu- 
lose. Elle  a  vu  se  développer,  à  la  partie  antérieure  et  externe  de 
la  racine  du  pouce  de  la  main  gauche,  une  tumeur  dont  le  début 
est  passé  inaperçu.  Pendant  toute  la  durée  de  l'évolution  qui  s'est 
faite  lentement  et  progressivement,  la  tumeur  est  restée  mollasse  et 
partiellement  réductible,  sans  déterminer  d'autres  symptômes  que 
de  la  difformité  et  un  certain  degré  de  gêne  dans  les  mouvements 
de  flexion. 

\{)  novembre.  —  La  tumeur  a  atteint  le  volume  d'une  grosse  amande; 
elle  s'étend  verticalement  de  la  tête  du  premier  métacarpien  au 
voisinage  de  l'articulation  de  la  première  phalange  du  pouce  avec 
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3a  seconde,  transversalement  elle  recouvre  tout  le  bord  externe  de 
la  région  et  la  moitié  correspondante  de  la  face  palmaire.  La  peau 
présente  une  coloration  bleuâtre  par  places,  rouge  vineuse  en 
d'autres  points.  Elle  est  tendue,  un  peu  plus  mince  qu'à  l'état 
normal,  et  laisse  voir  par  transparence  des  veines  variqueuses 
dilatées.  L'aspect  général  de  la  tumeur  est  celui  d'une  production 
angiomateuse.  Au  toucher  la  tumeur  est  mollasse,  spongieuse,  de 
consistance  homogène,  rappelant  celle  des  tumeurs  érectiles.  Mais 
nous  ne  retrouvons  pas  la  réductibilité  que  la  mère  de  la  malade 
aurait  plusieurs  fois  constatée.  Fausse  fluctuation  ;  la  tumeur  est  in- 
dépendante de  la  peau  qui  peut  glisser  à  sa  surface,  mais  elle  sem- 
ble adhérer  soit  aux  os,  soit  à  la  gaine  du  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  pouce,  qu'elle  masque  par  sa  face  profonde. 

Pendant  la  flexion  du  pouce  qui  est  limitée,  la  tumeur  subit  un  lé- 
ger mouvement  d'ascension  vers  la  région  carpienne.  Indolence  com- 
plète à  la  pression.  Nous  pensons  avoir  aO'aire  à  une  tumeur  éreclile, 
entourant  la  gaine  du  fléchisseur. 

10  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tu- 
meur une  incision  cruciale,  qui  nous  conduit  directement  sur  une 
coque  celluleuse  limitante.  Cette  coque  reçoit  par  sa  face  externe 
plusieurs  veinules  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Nous 
isolons  par  voie  de  dissection  les  parties  superficielles  et  latérales 
de  la  masse  morbide,  en  appliquant  sur  les  vaisseaux  saignants  des 
pinces  hémostatiques  qui  servent  en  môme  temps  de  rétracteurs. 
Les  rapports  que  contracte  la  face  profonde  de  la  tumeur  avec  le 
tendon  fléchisseur  et  sa  gaîne  ne  manquent  pas  d'intérêt,  la  produc- 
tion se  montre  sur  ces  organes,  et  leur  adhère  en  leur  formant  du 
côté  externe  une  demi-gaîne  cylindrique.  C'est  de  ce  côté  surtout 
qu'elle  reçoit  des  vaisseaux.  Ceux-ci  viennent  en  partie  du  bord  in- 
terne de  la  gaîne  tendineuse,  passent  entre  sa  face  profonde  et  l'os,  en 
formant  un  lacis  à  mailles  étroites,  et  viennent  se  jeter  dans  la  tumeur 
au  côté  externe  de  la  même  gaîne.  A  l'aide  d'une  dissection  minu- 
tieuse, nous  parvenons  à  isoler  complètement  la  tumeur,  sans  in- 
téresser la  gaîne  du  tendon.  Six  pinces  hémostatiques  sont  laissées 
sur  les  vaisseaux  pendant  une  demi-heure,  on  les  enlève  ensuite  à 
l'exception  d'une  seule  qui  reste  vingt-quatre  heures.  Réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  quatre  points  de  suture  métallique. 
Pansement  alcoolisé  et  ouaté  compressif. 

Grâce  à  nos  pinces  hémostatiques  et  ù,  la  compression  digitale 
faite  par  un  aide  exercé,  nous  n'avons  pas  perdu  de  sang. 

La  tumeur  franchement  érectile  est  formée  d'un  lacis  de  petits 
vaisseaux  sans  direction  déterminée.  A  la  suite  d'une  coupe,  elle  se 
vide  de  la  portion  liquide  du  sang  qu'elle  contenait,  et  laisse  voir 
un  certain  nombre  de  petits  caillots  oblitérant  la  lumière  de  plu- 
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sieurs  vaisseaux,  ce  qui  explique  l'irréductibilité.  Diagnostic  hislolo- 
gique  :  Angiome. 

La  malade  retourne  chez  elle  et  vient  se  faire  panser  tous  les 
deux  jours.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Le  quatrième  jour,  les  fils 
métalliques  sont  enlevés  et  remplacés  par  des  bandelettes  de  tar- 
latane collodionnée.  Réunion  par  première  intention.  Cicatrisa- 
tion assez  rapide.  Le  21  novembre,  il  ne  reste  plus  qu'un  petit 
point  en  voie  de  cicatrisation,  on  fait  un  dernier  pansement  à  la 
ouate  sèche. 

Obs.  DVIL  —  Myxôme  développé  au  niveau  de  l'articulaùon  méta- 
carpo-phalangieime  de  l'index  gauche.  Ablation  avec  le  bistouri.  —  Emma 
Smith,  quarante-deux  ans,  garde-malade,  se  présente  à  la  clinique 
du  10  juin  1877.  Il  y  a  dix-huit  mois,  apparition,  dans  le  premier 
espace  inter-métacarpien  de  la  main  gauche,  au  niveau  de  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne  de  l'index,  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  lentille.  Développement  rapide,  sans  douleur;  mais  gêne  des 
mouvements  de  préhension. 

juin.  —  Tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  de  forme  assez 
régulièrement  sphérique,  faisant  saillie  sous  la  peau,  dans  le  premier 
espace  intermétacarpien. 

Peau  amincie,  distendue,  sans  changement  de  coloration,  repre- 
nant ses  caractères  normaux  du  côté  de  l'implantation  ;  elle  est 
parcourue  par  quelques  vaisseaux  superficiels.  Lorsqu'on  place  la 
tumeur  devant  la  lumière,  on  constate  qu'elle  présente  une  transpa- 
rence liquide  appréciable  dans  toute  sa  masse. 

Au  toucher,  consistance  franchement  solide,  dure,  élastique,  rap- 
pelant celle  de  l'enchondrôme  ou  des  tumeurs  fibro-cartilagi- 
neuses. 

La  tumeur  est  sous-cutanée  et  semble  s'implanter  sur  l'aponévrose 
à  laquelle  elle  adhère  assez  intimement.  La  gène  considérable  qui 
résulte  de  la  présence  de  cette  tumeur,  son  développement  rapide 
et  continu  conduisent  la  malade  à  en  demander  l'ablation. 

10.  —  La  malade  n'est  pas  endormie.  Incision  eUiptique  à  la  sur- 
face de  la  tumeur,  énucléation  facile.  Les  adhérences  profondes  sont 
détruites  à  l'aide  du  bistouri. 

De  cette  ablation  résulte  une  perte  de  substance  dont  les  lèvres 
sont  rapprochées  et  maintenues  au  moyen  de  bandelettes  de  tarlatane 
collodionnée.  Nous  avons  pris  soin  de  ne  pas  intéresser  l'artère  colla- 
térale. Pas  d'hémorrhagie.  Pansement  avec  l'eau  alcoolisée.  La  malade 
se  soignera  chez  elle. 

La  tumeur  présente  une  transparence  etun  aspect  gélatineux.  Mais 
sa  consistance  est  réellement  solide.  Après  la  coupe,  les  surfaces  de 
section  deviennent  convexes. 

Diagnostic  histologique  :  Myxôme, 
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Obs.  DVIII.  —  Enchondrôme  développé  à  la  racine  du  médius  droil.  — 
Saboul  (Marie),  trente-neuf  ans,  journalière,  entre  le  13  mars  1878, 
salle  Sainte-Marthe,  44. 

Pas  d'hérédité,  femme  maigre,  mais  bien  musclée  et  fortement 
constituée.  Menstruation  régulière  depuis  l'âge  de  seize  ans;  a  eu 
cinq  enfants,  dont  trois  sont  vivants  et  bien  portants,  les  deux  autres 
sont  morts  en  bas  âge,  de  convulsions.  Jamais  de  maladies  graves. 
11  y  a  deux  ans  et  demi,  sans  causes  connues,  elle  vit  apparaître  à 
la  racine  du  médius  droit,  du  côté  antéro-externe,  une  petite  tumeur, 
du  volume  d'un  grain  de  millet,  profondément  située,  ferme,  indo- 
lente. Cette  tumeur  se  développa  très  lentement,  s'étendit  peu  à 
peu  vers  la  face  palmaire  du  doigt,  l'occupa  tout  entière  en  soulevant 
la  peau,  sans  jamais  provoquer  de  douleur,  n'empêchant  pas  la  ma- 
lade de  travailler,  déterminant  seulement  un  peu  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  flexion  du  médius. 

Depuis  un  mois,  l'évolution  de  la  petite  production  morbide  a  com- 
plètement changé  de  caractère  ;  le  volume  s'est  accru  tout  d'un  coup, 
en  immobilisant  rapidement  le  doigt  dans  l'extension,  mais  en  con- 
servant toutefois  son  indolence.  La  malade  effrayée  demande  à  entrer 
à  l'hôpital. 

La  face  palmaire  de  la  première  phalange  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  châtaigne  qui  s'étend  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  à  l'articulation  de  la  première  phalange 
avec  la  seconde  ;  transversalement,  elle  déborde  la  face  antérieure 
du  doigt,  pour  faire  sur  les  côtés  une  légère  saillie  dans  l'espace 
interdigital  correspondant.  Sa  surface  est  recouverte  de  petites  bos- 
selures très  nettes  bien  limitées,  à  surface  convexe,  d'un  volume 
variant  de  celui  d'un  grain  de  chènevis  à  celui  d'un  pois. 

La  peau  soulevée  ne  paraît  pas  très  distendue,  elle  a  conservé  sa 
coloration  normale,  et  son  intégrité.  Pas  de  vascularisation  anor- 
male ;  elle  s'applique  sur  la  tumeur  dont  elle  dessine  la  forme,  les 
saillies  et  les  dépressions,  sans  toutefois  se  confondre  avec  elle. 

Au  toucher,  consistance  ferme,  solide,  un  peu  élastique,  mais  ne 
rappelant  pas  la  dureté  du  tissu  fibreux.  Le  tendon  fléchisseur  est 
complètement  entouré  par  la  petite  masse  qui  lui  forme  une 
sorte  d'anneau,  néanmoins  il  se  déplace  sans  l'entraîner  avec  lui 
d'une  façon  notable  ;  elle  paraît  plutôt  appartenir  à  la  phalange 
dont  elle  suit  les  mouvements.  Nous  portons  le  diagnostic  : 
Chondrôme  (?) 

l."]  mars.  —  Chloroforme.  La  main  étant  étalée,  les  doigts  écartés 
du  médius  et  celui-ci  dans  l'extension,  nous  faisons  sur  son  côté 
externe  une  incision  longitudinale,  qui  intéresse  du  même  coup 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette  incision  est  destinée 
à  nous  montrer  si  la  tumeur  est  indépendante  du  tendon  et  de  sa 
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gaîne,  auquel  cas,  nous  en  pratiquerions  l'ablation  par  dissection 
en  conservant  le  doigt.  Si  au  contraire  ces  organes  sont  intéressés, 
si,  comme  nous  le  pensons,  la  tumeur  se  prolonge  entre  le  tendon  et 
l'os,  nous  ferons,  pour  des  raisons  que  nous  donnons  plus  loin,  la 
désarticulation  métacarpo- phalangienne. 

Nous  ne  tardons  pas  à  nous  convaincre  qu'il  est  impossible  d'enle- 
ver la  tumeur,  sans  compromettre  à  la  fois  la  gaîne  tendineuse  et 
le  tendon  lui-même.  Pour  ce  motif  nous  faisons  la  désarticulation 
métacarpo-phalangienne  par  la  méthode  à  deux  lambeaux  laté- 
raux. 

Nous  plaçons  à  la  partie  déclive,  entre  les  lambeaux,  une  petite 
mèche,  et  nous  faisons  la  juxtaposition  des  surfaces.  Deux  pinces 
hémostatiques  placées  sur  les  vaisseaux  ont  pu  être  enlevées  immé- 
diatement. 

Coupn  de  la  tumeur:  Sur  une  coupe  longitudinale,  on  voit  que  la 
tumeur  enveloppe  complètement  le  tendon,  à  la  gaîne  duquel  elle 
adhère  intimement.  Elle  s'implante  profondément  sur  le  périoste  et 
se  prolonge  entre  l'os  et  le  tendon. 

La  coloration  du  tissu  morbide  est  d'un  blanc  grisâtre,  moins  bleu- 
âtre que  ne  l'est  d'ordinaire  le  fibro-cartilage  ;  il  est  peu  vasculaire, 
dur,  peu  élastique;  il  rappelle  plutôt  l'aspect  du  tissu  adénoïde  que 
du  chondrôme. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Les  lambeaux 
furent  maintenus  en  rapport  à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane 
coUodionnées.  Pansements  avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée 
phéniquée. 

La  cicatrisation  s'effectue  rapidement  et  régulièrement,  elle  est 
complète  le  20  mars  1878,  quand  la  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  dix.  —  Surcôine  (îbro  plastique  sous-cutané,  de  la  face  dorsale  de 
la  main  gauche.  —  Legros  (E.),  cinquante-trois  ans,  maçon,  se  pré- 
sente à  la  clinique  du  18  mai  1878. 

Sujet  robuste.  Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux, 
syphilitiques  ou  tuberculeux.  Bonne  santé  habituelle. 

11  y  a  vingt  ans,  il  remarqua  sous  la  peau  qui  recouvre  la  face 
dorsale  du  premier  espace  interosseux  de  la  main  gauche,  une 
tumeur  du  volume  d'un  pois,  dure,  mobile,  complètement  indolente. 
Cette  tumeur  s'est  développée  lentement  et  progressivement  sans 
déterminer  ni  douleur,  ni  gène  dans  les  mouvements  de  la  main  et 
des  doigts.  Depuis  un  an  son  évolution  a  été  plus  rapide,  elle  a  nota- 
blement augmenté  de  volume,  sans  déterminer  toutefois  d'autres 
accidents  que  la  déformation.  Cet  accroissement  rapide  inquiète  le 
malade  et  le  décide  à  entrer  à  l'hôpital, 

18  mai.  —  La  face  dorsale  de  la  main  gauche  est  déformée  par  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupant  en  longueur  et 
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en  largeur  tout  l'espace  qui  sépare  le  premier  du  second  métacarpien. 
Pas  de  bosselures  apparentes.  La  peau  est  soulevée,  un  peu  tendue, 
mais  ne  présente  ni  amincissement,  ni  changement  de  coloration. 
Quelques  veines  légèrement  dilatées  rampent  sous  sa  face  superfi- 
cielle. A  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  elle  offre  une  petite 
cicatrice  rosée,  déprimée,  dont  le  malade  ne  peut  expliquer  l'ori- 
gine. Au  toucher,  consistance  dure,  solide,  franchement  fibreuse. 
La  tumeur  est  complètement  indépendante  de  la  peau  qui  glisse  en 
tous  sens  à  sa  surface,  elle  est  aussi  très  mobile  par  sa  face  profonde 
et  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  les  gaines  tendineuses  des 
extenseurs.  Le  pouce  et  l'index  accomplissent  facilement  tous  leurs 
mouvements  sans  que  la  tumeur  subisse  de  déplacement. 

Pas  de  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression,  le  malade  a  pu  jus- 
qu'ici travailler  sans  aucune  gêne. 

Nous  portons  le  diagnostic  :  Fibrome  sous-cutané. 

Pas  de  chloroforme.  Incision  de  la  peau  parallèle  au  grand 
axe  de  la  tumeur,  qui  est  munie  d'une  enveloppe  propre  d'appa- 
rence fibreuse;  elle  envoie  par  sa  périphérie  quelques  tractus  cel- 
luleux  lâches  qui  l'unissent  aux  parties  voisines.  Enucléation  facile. 
Sur  une  coupe,  tissu  manifestement  fibroïde  ;  on  distingue  nettement 
la  direction  des  faisceaux  de  fibres.  Diagnostic  histologique  :  Sarcome 
fibro-plas  tique. 

L'opération  terminée,  les  bords  de  la  plaie  sont  maintenus  rappro- 
chés à  l'aide  de  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  Pansement 
avec  la  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéniquée.  Le  malade  re- 
tourne chez  lui  où  il  sera  pansé  par  son  médecin. 


§  V 
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Les  observations  les  plus  intéressanles  de  ce  paragraphe 
se  trouvent  dans  les  régions  de  la  fesse,  de  l'aine  et  de  la 
cuisse. 

Signalons  dans  la  première  celle  qui  porte  le  n°  DXII. 
<(  Certaines  tumeurs  fibro-plastiques,  disions-nous  dans  une 
de  nos  leçons  de  1878,  et  ce  ne  sont  pas  les  plus  bénignes, 
contiennent  tant  de  tissu  graisseux  qu'on  les  a  prises  souvent 
pour  de  simples  fibro-lipômes.  Une  telle  méprise  est  fâ- 
cheuse surtout  pour  le  pronostic.  Qu'un  chirurgien  la  com- 
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mette,  qu'il  s'empresse  de  rassurer  le  mnlade  et  la  famille 
après  l'ablation  d'une  tumeur  de  cette  espèce,  il  verra  trop 
souvent  ses  prévisions  trompées  et  la  récidive  sur  place  ar- 
river au  bout  d'un  temps  fort  court.  »  C'était  exactement  le 
cas  pour  la  jeune  fille  de  l'observation  que  nous  venons  de 
rappeler  :  la  tumeur  enlevée  la  première  fois  avait  l'aspect 
d'un  fibro-lipôme  intermusculaire  partant  du  pannicule  grais- 
seux sous-cutané.  Malgré  cet  aspect  bénin,  nous  fîmes  de 
sérieuses  réserves  relativement  au  pronostic;  la  suite  en  a 
montré  la  légitimilé,  puisque  malgré  des  ablations  successi- 
ves, la  tumeur  a  fini  par  envahir  les  parties  profondes  et  en- 
lever la  malade. 

«  Le  diagnostic  des  tumeurs  profondes,  intra-musculaires 
de  la  cuisse,  présente  une  véritable  difficulté,  disions-nous  à 
propos  du  kyste  hydatique  de  l'obs.  DXXVI  ;  la  moindre  erreur 
que  l'on  puisse  faire  est  de  les  croire  solides,  quand  ce  sont, 
par  exemple,  des  kystes  à  parois  épaisses  et  fortement  dis- 
tendues, et  liquides  dans  les  cas  de  certains  lipomes  ou  de 
produits  d'autre  nature  infiltrés  au  mifieu  des  éléments  mus- 
culaires dont  ils  partagent  la  mobilité.  On  perd,  en  raison 
de  cette  situation  profonde,  un  des  éléments  les  plus  précieux 
de  diagnostic  :  la  consistance.  Il  faut  faire  l'examen  avec  une 
grande  prudence,  et  se  mettre  en  garde,  en  particulier,  contre 
cette  sensation  de  fausse  fluctuation  fournie  parles  muscles, 
lorsqu'on  les  palpe  dans  le  sens  transversal.  11  est  bon  de  se 
rappeler  le  principe  de  Nélaton  :  «  Fixer  les  muscles  et  re- 
chercher la  fluctuation  dans  le  sens  vertical.  »  Dans  le  cas  de 
tumeurs  liquides,  il  faut  songer  aux  abcès  froids  et  aux  kystes 
liydatiques.  Les  abcès  froids  se  développent  surtout  chez  des 
scrofuleux,  et  sont  souvent  le  symptôme  d'une  altération  des 
vertèbres  ou  des  os  iliaques.  En  cas  d'intégrité  de  ces  os,  les  ab- 
cès froids  sont  idiopathiques.  Nous  ne  trouvons  rien  chez  notre 
malade  qui  nous  autorise  à  songer  à  ces  lésions.  Quant  aux 
kystes  hydatiques,  il  faut  y  penser  sérieusement,  car  s'ils  ne 
sont  pas  aussi  communs  à  la  cuisse  que  certaines  tumeurs,  il 
est  encore  assez  fréquent  de  les  y  rencontrer.  Ils  ne  sont 
pas  fluctuants  et  présentent  une  dureté  due  à  la  distension 
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de  leurs  parois.  II  est  difficile  d'y  percevoir  le  frémissement 
hydatique  à  cause  de  leur  profondeur  et  de  la  mobilité  des 
muscles  au  milieu  desquels  ils  se  sont  développés.  Ou  u'arri- 
vera  donc  à  en  faire  le  diagnostic  que  par  exclusion,  ou  plus 
simplement  en  faisant  une  ponction  exploratrice.  » 

A  côté  de  ces  données  nous  rappellerons  ce  que  nous  di- 
sions ailleurs  à  propos  du  diagnostic  différentiel  des  grosses 
tumeurs  fibro-plastiques  de  la  cuisse.  «  Los  kystes  hydatiques 
intra-musculaires  peuvent  exposer  à  une  méprise,  car  ils  ne 
sont  pas  fluctuants  et  présentent  une  véritable  dureté  due  à 
l'extrême  distension  de  la  poche.  Le  plus  souvent,  il  est  très 
difficile  de  fixer  solidement  ces  tumeurs  à  cause  de  leur  pro- 
fondeur et  de  la  mobilité  des  muscles  auxquels  elles  adhè- 
rent, de  sorte  que  l'on  peut  rarement  percevoir  le  frémisse- 
ment hydatique.  Dans  quelques  cas,  ils  s'enflamment  et 
deviennent  douloureux.  Comme  les  sarcomes,  ils  sont  faciles 
à  circonscrire,  tout  au  moins  dans  leur  partie  superficielle  ; 
comme  eux,  ils  semblent  faire  corps  avec  les  faisceaux  mus- 
culaires; de  sorte  que  le  simple  examen  des  caractères  physio- 
logiques est  souvent  insuffisant  pour  faire  le  diagnostic.  Mais 
leur  développement  est  en  général  plus  rapide,  leur  forme 
plus  globuleuse,  leur  consistance  plus  uniforme.  » 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  affections  du  membre  in- 
férieur, tout  ce  qui  se  rapporte  à  un  certain  nombre  d'entre 
elles  a  été  exposé  et  discuté  avec  le  plus  grand  soin  dans 
quelques-unes  de  nos  leçons  (Vol.  de  1875.  12°  leçon). 

1°  Fesse. 

Obs.  DX.  —  Anthrax  de  la  fesse.  Incision  cruciale.  Guérison.  —  Bru- 
nier  (Richard),  quarante-un  ans,  doreur  sur  bois,  entre  le  11  mai 
1877,  salle  Saint-Auguslin,  76. 

Homme  d'une  bonne  constitution,  n'ayant  point  eu  de  maladies 
graves,  n'ayant  jamais  fait  d'excès.  Au  mois  d'août  1876,  s'est  déve- 
loppé, au  niveau  et  à  droite  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  un 
anthrax  qui  a  été  ouvert  cinq  semaines  après  le  début  et  dont  la 
guérison  a  été  complète  en  vingt-cinq  jours.  Aujourd'hui,  on  voit  la 
cicatrice  offrant  une  teinte  rose  violacée. 
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Dans  les  premiers  jours  d'avril,  nouvel  anthrax  au  niveau  du  grand 
trochanter(côté  droit);  compresses  imbibées  d'eau  de  sureau;  ouver- 
ture spontanée.  Aujourd'hui  cicatrisation  presque  complète. 

11  y  a  douze  jours,  aux  points  correspondant  aux  deux  ischions, 
sont  apparus  deux  autres  anthrax.  Tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule,  dure,  douloureuse  à  la  pression.  Peau  rouge  à  la  surface. 
Exagération  de  la  chaleur. 

Le  malade  a  de  la  fièvre,  ne  peut  manger,  ni  dormir  ;  élancements. 
Décubitus  dorsal  et  position  assise  impossibles.  Cataplasmes. 

14  mai.  —  La  tumeur  est  très  ramollie  à  son  sommet  ;  la  pression 
provoque  J'écoulement  de  gouttelettes  de  pus.  Cataplasmes. 

17.  —  Incision  cruciale. 

23.  —  Le  malade  quitte  le  service,  presque  guéri. 

Obs.  DXl.  Petit  (ibrôiae  sous-cutané  douloureux  du  jdi  fessier  gauche. 
Ablation.  —  Giraud  (Oclavie),  cinquante-quatre  ans,  lingère,  entre 
le  19  novembre  1877,  salle  Sainle-Marlhe,  52. 

Pas  d'hérédité.  Forte  constitution.  Pas  de  maladies  graves  anté- 
rieures. Réglée  à  onze  ans.  Menstruation  irrégulière  jusqu'à  quinze 
ans  ;  deux  enfants,  dont  l'un  est  mort  à  la  suite  d'une  angine,  à 
l'âge  de  cinq  ans.  11  y  a  un  an,  elle  ressentit  vers  la  partie  moyenne 
du  pli  fessier  gauche  des  douleurs  vives,  contusives,  s'irradiant  vers 
la  fesse  et  la  face  postérieure  de  la  racine  de  la  cuisse.  En  portant 
la  main  dans  la  région,  elle  sentit  un  noyau  dur,  sulide,  du  volume 
d'un  pois,  sous-culané  mais  non  adhérent  à  la  peau.  Cette  petite 
tumeur  s'est  développée  lentement,  en  devenant  tellement  doulou- 
reuse, que  la  malade  ne  peut  plus  s'asseoir. 

19  novembre.  —  A  la  partie  moyenne  du  pli  fessier  gauche,  on  voit 
une  saillie  mamelonnée,  du  volume  d'une  aveline,  bien  circonscrite. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  amincie,  un  peu  bleuâtre.  Pas 
de  travail  inflammatoire,  ni  œdème,  ni  vascularisation  anormale.  Au 
toucher  la  tumeur  est  dure,  solide,  non  fluctuante,  de  consistance 
fibro-graisseuse.  Elle  est  située  au  milieu  du  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané,  indépendante  de  la  peau,  mais  adhérente  à  l'aponévrose. 
Les  douleurs  sont  tellement  vives  que  nous  ne  pouvons  refuser  à  la 
malade  l'opération  qu'elle  demande.  Il  s'agit  d'un  de  ces  fibromes 
douloureux  connus  sous  le  nom  de  tubercules  sous-cutanés  doulou- 
reux de  Dupuytren. 

27  novembre.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  au  niveau  de  la  tu- 
meur une  incision  parallèle  au  pli  fessier  et  arrivons  sur  la  petite 
tumeur  qui  fait  immédiatement  saillie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Nous  l'excisons  à  l'aide  du  bistouri,  ainsi  que  plusieurs  petits  pelo- 
tons graisseux  hypertrophiés  et  disposés  en  forme  de  grappe.  L'opé- 
ration terminée,  nous  rapprochons  les  lèvres  de  la  plaie,  à  l'aide  de 
deux  fils  métalliques.  Pansement  alcoolisé  et  ouaté.  Sur  une  coupe, 
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la  tumeur  est  formée  d'une  trame  fibreuse  dont  les  mailles  renfer- 
ment du  tissu  adipeux.  Deux  pinces  hémostatiques  laissées  pendant 
■vingt-quatre  heures  dans  la  plaie  suffisent  pour  prévenir  toute  hémor- 
rhagie.  A  la  suite  de  l'opération,  les  douleurs  spéciales  que  détermi- 
nait la  tumeur  disparurent,  mais  plusieurs  petits  abcès  superficiels 
se  formèrent  successivement  au  voisinage  de  la  plaie,  qui  en  re- 
tardèrent la  cicatrisation. 

Obs.  DXII.  Sarcôme  de  la  fesse  droite.  Ablaliom  et  récidives  suc- 
cessives. Mort  dans  le  marasme.  —  Barreau  (Louise),  vingt  et  un 
ans,  demoiselle  de  magasin,  entre  le  15  octobre  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  39. 

Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuber- 
culeux. Bonne  santé  dans  l'enfance.  Réglée  régulièrement  depuis 
treize  ans  jusqu'à  dix-huit  et  demi.  Depuis  celte  époque  la  mens- 
truation est  irrégulière,  peu  abondante.  Pas  de  leucorrhée.  Nul- 
lipare.  Il  y  a  quatre  ans  et  demi,  elle  remarqua  accidentellement 
qu'elle  portait  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  fesse  droite 
une  tumeur  sous-cutanée  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure,  mobile 
sous  la  peau  et  complètement  indolente.  Cette  tumeur  se  développa 
lentement  et  progressivement  sans  retentir  sur  l'état  général.  Il  y  a 
deux  ans  et  demi,  la  tumeur  fut  enlevée  dans  notre  service,  elle 
avait  alors  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  et  siégeait  dans  l'inter- 
valle qui  s'étend  du  grand  trochanter  à  l'ischion.  La  cicatrisation, 
fut  rapide  et  la  malade  reprit  ses  travaux.  Mais  au  bout  d'un  an, 
une  nouvelle  tumeur  apparut  à  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice  ; 
elle  évolua  plus  rapidement  que  la  prenùère  dont  elle  avait  les  carac- 
tères. Elle  fut  enlevée  par  le  bistouri,  il  y  a  dix  mois.  Depuis  quatre 
mois,  nouvelle  récidive  sur  la  cicatrice;  la  tumeur  a  fait  en  peu  de 
temps  des  progrès  considérables,  s'étendant  en  largeur  et  en  profon- 
deur, et  déterminant  des  douleurs  vives,  lancinantes,  continues  et 
exacerbantes,  exagérées  par  la  pression  et  par  les  mouvements,  à 
tel  point  que  la  malade  garde  autant  que  possible  le  repos  au  lit.  En 
même  temps,  l'état  général  s'est  profondément  altéré  ;  la  malade 
maigrit  et  perd  ses  forces;  anémie  extrême. 

15  octobre.  —  La  fesse  droite  est  en  quelque  sorte  totalement 
envahie  par  la  production  sarcomateuse.  Le  tissu  de  cicatrice,  trace 
des  précédentes  opérations,  est  ulcéré  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  L'ulcération  est  recouverte  de  gros  bourgeons  charnus, 
rouges  ou  violacés,  assez  fermes,  peu  saignants  ;  dans  les  interstices 
de  ces  productions  fongueuses,  on  trouve  un  liquide  puriforme,  jau- 
nâtre ou  coloré  en  brun  par  du  sang.  Il  existe  en  outre  deux  tumeurs 
sous-cutanées  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  siégeant,  l'une  dans 
l'épaisseur  du  grand  fessier  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la 
crête  iliaque,  l'autre  au  niveau  du  grand  trochanter.  La  peau  qui 
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recouvre  la  première  de  ces  tumeurs  est  tendue,  luisante,  mais  a 
conservé  son  épaisseur  et  sa  coloration  normales.  Elle  laisse  voir 
par  transparence  des  veines  sous-cutanées  bleuâtres,  dilatées,  rayon- 
nant dans  tous  les  sens  à  la  base  de  la  tumeur.  Au  toucber,  celle-ci 
adhère  intimement  au  muscle  dans  l'épaisseur  duquel  elle  paraît 
développée,  elle  est  de  même  adhérente  à  la  peau.  La  tumeur  tro- 
chantérienne  est  plus  superficielle,  plus  saillante,  la  peau  qui  la 
recouvre  est  amincie,  distendue,  violacée  et  sur  le  point  de  s'ulcérer. 
Comme  sur  la  tumeur  précédente,  elle  laisse  voir  par  transparence 
des  veines  sous-cutanées  variqueuses  et  dilatées,  mais  elle  présente 
en  outre  de  fins  capillaires  arborisés  de  nouvelle  formation.  Les 
ganglions  inguinaux  du  côté  droit  sont  volumineux,  indurés,  mais 
encore  indépendants  les  uns  des  autres  et  mobiles  sous  la  peau. 
Les  désordres  sont  arrivés  à  un  tel  degré  que  toute  tentative  d'opé- 
ration est  impossible.  Nous  avons  affaire  à  une  production  sarcoma- 
teuse ainsi  que  l'ont  démontré  les  examens  histologiques  faits  à  l'épo- 
que des  deux  premières  opérations. 

20  octobre.  —  La  tumeur  trochantérienne  s'est  ulcérée,  elle  pré- 
sente la  forme  d'un  énorme  champignon  fongueux  et  saignant. 
Nous  plaçons  une  ligature  à  la  base  de  la  tumeur.  Cataplasmes.  Trai- 
tement général  tonique  et  reconstituant. 

25.  —  Chute  de  la  tumeur;  reste  une  surface  ulcérée  de  3  centi- 
mètres de  diamètre  sur  laquelle  on  applique  de  la  pâte  de 
Canquoin. 

30.  —  L'ulcération  s'étend  de  proche  en  proche,  la  tumeur  fes- 
sière  tend  à  s'ulcérer.  On  fait  deux  fois  par  semaine  des  applica- 
tions de  pâtes  de  Canquoin.  Cataplasmes  dans  les  intervalles.  La  ma- 
lade se  cachectise  de  jour  en  jour. 

6  novembre.  —  Suppuration  très  abondante  et  fétide.  Nous  la  fai- 
sons passer  dans  nos  salles  d'isolement. 

11.  —  Mort  dans  le  marasme.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  DXIII.  —  Epithélioma  développé  sur  des  cicatrices  de  brû- 
lure à  la  fesse.  —  Béranger  (Mélanie),  trente-deux  ans,  couturière, 
entre  le  13  novembre  1878,  n°  51,  salle  Sainte -Marthe. 

Pas  d'hérédité,  ni  scrofule,  ni  tuberculose.  Menstruation  régulière 
depuis  l'âge  de  seize  ans.  Parfois,  leucorrhée  légère  dans  les  inter- 
valles ;  huit  grossesses  naturelles.  A  l'âge  de  six  ans,  elle  est  tombée 
sur  des  charbons  ardents  et  s'est  fait  une  brûlure  profonde  à  la  fesse 
et  à  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse  droite.  Il  en  résulta  une 
large  perte  de  substance  de  la  peau  dont  la  cicatrisation,  extrême- 
ment lente,  dura  huit  ans,  au  dire  de  la  malade.  La  rétraction  cica- 
tricielle ne  détermina  aucune  gêne  de  la  marche  et  des  mouvements 
de  la  cuisse.  Il  y  a  quatre  ans,  la  malade  eut  une  variole  qui  laissa 
des  traces  profondes  sur  le  visage.  Des  pustules  varioliques  se  déve- 


MEMBUE  INFÉRIEUR. 


863 


loppèrent  en  grand  nombre  sur  le  tissu  de  cicatrice  de  la  brûlure 
et  donnèrent  lieu  à  des  croûtes  que  la  malade  arracha.  Il  en  résulta 
des  ulcérations  qui,  au  lieu  de  cicatriser,  s'étendirent  de  proche  en 
proche  et  fmirent  par  se  confondre  en  une  large  surface  ulcérée, 
bourgeonnante,  saignant  facilement  et  laissant  suinter  continuelle- 
ment un  liquide  ichoreux  et  purulent.  Cette  ulcération  était  indo- 
lente, mais  empêchait  la  malade  de  marcher  et  de  s'asseoir.  Il  y  a 
deux  ans  et  demi,  un  champignon  fongueux  fut  enlevé,  en  ville. 
Cette  opération  n'entrava  nullement  la  marche  envahissante  de  l'ulcé- 
ration; presque  tout  le  tissu  de  cicatrice  fut  progressivement  détruit; 
aussi  la  malade  effrayée" demande-t-elle  à  entrer  à  l'hôpital. 

13  novembre.  —  On  voit  sur  la  pai  tie  inférieure  de  la  fesse  droite 
et  la  face  postéro-externe  de  la  racine  de  la  cuisse  du  même  côté, 
une  ulcération  irrégulièrement  triangulaire,  à  base  supérieure  et 
à  sommet  inférieur,  mesurant  17  centimètres  de  hauteur  et  13  cen- 
timètres de  largeur  au  niveau  de  la  base.  Celle-ci  s'étend  du  bord 
antérieur  du  grand  trochanter  au  voisinage  de  l'ischion.  L'extrémité 
inférieure  descend  sur  la  cuisse,  plus  bas  que  le  pli  fessier.  Le  fond 
de  l'ulcération  est  d'un  rouge  vif,  uniforme,  il  est  recouvert  de  gros 
bourgeons  charnus,  végétants,  qui  saignent  facilement  et  laissent 
suinter  un  liquide  ichoreux,  caractéristique.  Les  anfractuosités  qui 
séparent  ces  fongosilés  sont  remplies  de  détritus  purulents  et  épi- 
théliaux  jaunâtres.  Les  bords  sont  irréguliers,  légèrement  sinueux 
et  festonnés,  constitués  par  le  tissu  cicatriciel  de  l'ancienne  brûlure 
qui  forme  à  la  périphérie  de  l'ulcération  une  zone  blanchâtre,  rayon- 
née,  surtout  appréciable  à  la  partie  inféi-ieure.  Au  toucher,  la  surface 
ulcérée  repose  sur  une  base  indurée  de  même  largeur  et  paraissant 
dépasser  profondément  l'épaisseur  du  derme.  L'ulcération  est  actuel- 
lement le  siège  de  douleurs  lancinantes,  intermittentes.  Rien  dans  les 
ganglions  inguino-cruraux  ou  autres.  Rien  dans  les  organes  thora- 
ciques  et  abdominaux.  L'état  général  est  loin  d'être  satisfaisant  ;  la 
suppuration  continue,  des  hémorrhagies  peu  abondantes,  mais  répé- 
tées, à  la  surface  de  l'ulcération,  ont  déterminé  l'anémie,  la  perte 
des  forces  et  l'émaciation.  Nous  portons  le  diagnostic  :  épithé- 
lioma. 

23  novembre.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  cir- 
conscrivons l'ulcération  par  une  incision  qui  passe  à  un  centimètre 
et  demi  au  delà  des  bords  et  comprend,  en  profondeur,  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  disséquons  ensuite  ce  vaste 
lambeau  par  sa  face  profonde,  en  ayant  soin  de  dépasser  les  hmites 
du  mal.  Nous  reconnaissons  ainsi  que  la  dégénérescence  épithéliale 
n'a  pas  atteint  l'aponévrose  et  les  muscles  sous-jacents.  Douze  pinces 
hémostatiques  ont  été  appliquées  sur  les  vaisseaux  pendant  l'opéra- 
tion, quatre  seulement  sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre 
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heures.  Pansement  à  plat  avec  la  tarlatane  imbibée  d'eau  alcoolisée 
phéniquée. 

Diagnostic  histologique  :  épilhélioma. 

24.  —  ï  M  .r=  38».  S  =  3H''6.  —P^  92.  On  enlève  les  pinces,  pas 
d'héniorrhagie.  Même  pansement  que  la  veille.  La  malade  souffre 
peu. 

23.  —  T  M  370,4.  S.  =  38°.  —  P  =  98.  La  malade  mange  avec 
appétit. 

26.  —  Température  normale.  Suppuration  modérée. 

10  décemlj7-e.  —  La  malade  va  bien,  appétit  normal,  sommeil  calme. 
Ya  à  la  selle  par  des  lavements. 

19.  —  On  fait  une  greffe  épidermique  au  centre  de  la  surface 
granuleuse  de  la  plaie. 

23.  —  La  greffe  a  pris.  Plaie  de  bel  aspect,  cicatrisation  lente, 
mais  régulière. 

27.  —  On  fait  quatre  nouvelles  greffes  épidermiques  que  l'on 
prend  sur  le  mollet  gauche. 

1"  janvier  1879.  —  Pansement  par  occlusion  à  l'aide  de  bande- 
delettes  de  diachylon  imbriquées,  qu'on  renouvelle  tous  les  deux 
jours. 

6.  —  Deux  greffes  seulement  ont  pris  et  s'irradient  du  centre 
vers  la  circonférence  de  la  plaie.  Celle-ci  a  bon  aspect  et  diminue 
d'étendue  tous  les  jours.  Des  croûtes  de  rupia  se  sont  développées 
sur  le  mollet  gauche  aux  points  où  l'on  a  pris  les  greffes.  Cataplas- 
mes d'amidon. 

13.  —  Les  croûtes  de  rupia  sont  tombées  sans  laisser  de  cicatrices. 

2  février.  —  La  plaie  a  diminué  de  moitié,  il  ne  reste  plus  qu'une 
zone  annulaire  entourant  les  greffes  épidermiques.  La  malade  se  lève 
depuis  quelques  jours.  Lorsqu'elle  reste  quelque  temps  debout,  elle 
a  de  l'œdème  du  pied  et  de  la  jambe. 

17.  —  Deux  petits  abcès  se  sont  ouverts  l'un  à  2  centimètres  au- 
dessous,  l'autre  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  plaie  et  donnent  lieu 
à  de  petites  plaies. 

24.  —  Cicatrisation  presque  complète,  la  malade  demande  à  re- 
tourner chez  elle. 

2°  Aine. 

Obs.  DXIV.  —  Furoncles  de  l'aine  et  de  la  jambe.  —  Beosiquart 
(Michel),  quarante-cinq  ans,  journalier,  entre  le  6  décembre  1877, 
salle  Sainte-Marthe,  14. 

Homme  vigoureux,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Il  a  vu  apparaî- 
tre, il  y  a  quinze  jours,  sans  cause  connue,  une  petite  grosseur  du 
volume  d'une  noisette  à  la  cuisse  droite.  Cette  petite  tumeur  a  grossi 
progressivement,  occasionnant  de  la  gêne  et  des  douleurs  locales 
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assez  vives.  Depuis  huit  jours,  une  autre  semblable  est  apparue  à  la 
face  interne  de  la  jambe. 

On  constate,  à  son  entrée  dans  le  service,  une  petite  tumeur 
siégeant  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  pli  de  l'aine  et  vers  sa  partie  médiane.  Tumeur  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  arrondie,  acuminée,  rouge,  avec  base 
indurée  et  rosée.  Sur  le  sommet  de  la  tumeur,  on  remarque  un 
point  blanchâtre.  La  peau  est  rouge.  Fluctuation  manifeste  au 
sommet  de  la  tumeur.  Vers  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  avec 
le  tiers  supérieur  de  la  face  interne  de  la  jambe  correspondante,  on 
remarque  une  petite  tumeur  présentant  le  même  aspect,  du  volume 
d'une  noisette.  Pas  de  ganglions  inguinaux  ni  de  traînées  lympha- 
tiques, pas  de  plaie  du  pied.  État  général  bon  :  pas  de  symptômes 
généraux.  L'examen  des  urines  ne  révèle  rien  de  particulier. 

7  décembre.  —  Ouverture  du  furoncle  de  la  racine  de  la  cuisse. 
Pus  et  bourbillon.  Cataplasmes.  Petite  incision  sur  le  sommet  du 
second  furoncle. 

12.  —  Guérison.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  DXV.  —  Abcès  de  l'aine  gauche.  —  Deldon  (Victor),  quarante- 
un  ans,  maréchal-ferrant,  entre  le  7  janvier  1878,  au  n"  6  de  la  salle 
Saint-Augustin. 

Sujet  fort,  vigoureux,  sans  antécédents  pathologiques  ou  syphi- 
litiques. 

Il  y  a  trente-cinq  jours,  il  a  porté  un  madrier  très  lourd  qu'il 
appuyait  sur  l'aine  du  côté  gauche.  Quelques  jours  après,  il  remar- 
quait une  petite  tumeur  du  volume  d'une  noix,  roulant  sous  le 
doigt  qui  augmentait  rapidement  et  devenait  douloureuse.  Dix  jours 
après,  elle  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule;  le  travail,  la 
marche,  exagéraient  la  douleur  ;  la  nuit,  le  malade  faisait  une  appli- 
cation de  cataplasmes.  A  partir  du  3  janvier,  les  souffrances  étaient 
telles  qu'il  dut  suspendre  ses  occupations,  et  le  7,  il  entrait  à  l'hô- 
pital. 

La  région  inguinale  droite  présente  une  tumeur  oblongue,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas  et  en 
dedans.  La  peau  est  rouge,  amincie,  luisante,  chaude.  Douleur  à 
Ja  pression;  fluctuation  manifeste.  Pas  de  lièvre,  état  général  bon. 
Appétit  et  sommeil  un  peu  diminués.  Le  premier  jour,  on  applique 
des  cataplasmes.  Le  second,  on  fait  une  ponction  avec  un  trocart 
courbe  et  l'on  passe  au  travers  des  deux  ouvertures  un  tube  à 
drainage.  La  ponction  a  donné  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus. 
Cataplasmes  et  injections  dans  le  tube  avec  de  l'eau  alcoolisée. 

10  janvier.  —  Le  malade  va  bien;  très  peu  de  suppuration. 

12.  —  La  guérison  est  à  peu  près  complète,  le  malade  se  lève  depuis 
hier  et  marche  sans  éprouver  de  gêne.  _^ee=-^^^!?-^ 
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17.  —  On  enlève  le  drain.  Compresses  d'alcool  camphré,  injections 
de  teinture  d'iode.  Le  25,  sortie. 

Obs.  DXVI.  Abcès  par  congestion  de  faine,  à  la  racine  de  la  cuisse. 
Mal  de  Pott{trois  dernières  vertèbres  dorsales).  Kyste  à  grains  rizifo7'mes  du 
poignet.  —  Pigeard  (Pauline),  vingt  et  un  ans,  couturière,  entre  le 
5  janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  37, 

Formes  et  taille  grêles.  Scrofule.  Adénite  cervicale  dans  l'en- 
fance, variole  en  1871.  Réglée  irrégulièrement,  depuis  un  an  seule- 
ment. Depuis  deux  ans,  douleurs  sourdes  et  faiblesse  très  marquée 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire. 

Dépression  au  niveau  des  apophyses  épineuses  des  trois  der- 
nières vertèbres  dorsales  ;  saillies  des  apophyses  des  vertèbres 
situées  au-dessus  et  au-dessous.  La  colonne  dorsale  est  légè- 
rement déviée  à  droite.  Douleurs  variables,  quelquefois  très  vives 
dans  les  régions  dorsale  et  lombaire,  s'exagérant  par  la  pression  sur 
les  apophyses  épineuses  des  trois  dernières  dorsales.  Si  l'on  appuie 
fortement  sur  les  épaules,  la  malade  ressent  les  mêmes  douleurs. 
Fatigue  rapide  dans  la  marche  et  la  station  verticale.  Difficulté  et  dou- 
leurs dans  les  mouvements  de  flexion  du  tronc.  Affaiblissement  nota- 
ble des  membres  inférieurs,  surtout  du  gauche.  La  sensibilité  et  les 
mouvements  sont  conservés.  Rien  du  côté  des  organes  splanchni- 
ques.  Depuis  huit  mois,  développement  d'une  tumeur  dans  la  région 
inguinale  gauche,  sans  altération  de  la  peau  ;  elle  a  aujourd'hui  le 
volume  du  poing,  est  molle,  fluctuante,  en  partie  réductible.  Le 
pus  remonte  dans  le  petit  bassin,  en  passant  au-dessous  de  l'arcade 
crurale.  Aucune  douleur  locale,  mais  sentiment  de  gêne  et  de 
pesanteur.  Traitement  général  :  huile  de  foie  de  morue;  sirop 
d'iodure  de  fer,  bains  sulfureux.  La  malade  porte  un  corset  mé- 
canique destiné  à  ce  double  but  :  immobilisation  de  la  colonne 
vertébrale,  et  transmission  directe  du  poids  de  la  moitié  supérieure 
du  tronc  aux  hanches  sur  lesquelles  le  corset  prend  un  point  d'appui. 

La  malade  est  en  outre  affectée  depuis  dix-huit  mois,  d'un  kyste 
de  la  gaine  synoviale  commune  des  tendons  fléchisseurs  de  la 
main  gauche;  il  est  étranglé  en  forme  de  bistouri  au  niveau  du  liga- 
ment annulaire  du  carpe.  La  portion  qui  se  trouve  au-dessus  de  ce 
ligament  a  le  volume  d'une  grosse  noix;  celle  qui  répond  à  la  face 
palmaire  du  carpe  envoie  un  prolongement  dans  la  gaine  du  flé- 
chisseur propre  du  pouce.  Fluctuation  manifeste,  sensation  de  bruit 
d'amidon  révélant  la  présence  de  grains  riziformes.  Par  la  pression, 
il  est  facile  de  faire  passer  le  liquide  d'une  poche  dans  l'autre.  La 
peau  a  conservé  ses  caractères  normaux  ;  aucune  trace  d'accidents 
inflammatoires.  Pas  de  douleurs.  Un  peu  d'engourdissement  des 
doigts.  Mouvements  du  poignet  conservés. 

9  mai.  —  Ponction  avec  un  bistouri  à  lame  étroite.  Il  sort  une 
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grande  quantité  de  grains  riziformes.  On  vide  le  kyste  autant  que 
possible  en  pressant  sur  la  poche. 

Compression  consécutive  au  moyen  de  rondelles  d'amadou,  pen- 
dant dix  jours.  La  malade  enlève  son  appareil  pendant  cinq  jours, 
ne  conservant  qu'une  compression  insignifiante.  Le  liquide  se  repro- 
duit en  partie  ;  on  rétablit  la  compression  et  la  malade  quitte  le  ser- 
vice le  22  juin. 

27  octobre.  —  La  malade  revient  à  l'hôpital,  le  kyste  synovial 
s'est  reproduit,  mais  au  lieu  de  former,  comme  la  première  fois, 
une  tumeur  en  bissac  étranglée  par  le  ligament  annulaire  du  carpe, 
il  est  aujourd'hui  localisé  à  la  gaine  du  fléchisseur  propre-  du 
pouce  ;  son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule,  bruit  d'amidon 
à  la  pression.  Nous  faisons  une  nouvelle  ponction  qui  donne  issue 
à  une  trentaine  de  grains  hordéiformes  adhérents  aux  parois  du 
kyste  et  gros  comme  des  grains  de  riz  gonflés  par  la  coction,  ainsi 
qu'à  un  liquide  épais,  visqueux  et  incolore.  L'orifice  de  la  plaie  est 
ensuite  recouvert  d'une  couche  de  coilodion  et  nous  faisons  la  com- 
pression méthodique  à  l'aide  de  rondelles  d'amadou  superposées  et 
de  ouate. 

3  novembre.  —  L'appareil  s'est  déplacé  ;  le  liquide  ne  s'est  pas  re- 
produit, nous  replaçons  le  pansement  compressif. 

Obs.  DXVIL  —  Tumeur  ganglionnaire  de  la  région  inguinale.  Abla- 
tion par  le  bistouri.  Guéi'ison.  —  Lefèvre  (Agathe),  vingt  et  un  ans, 
journalière,  entre  le  12  février  1877,  salle  Sainte-Marthe,  48. 

Réglée  à  quinze  ans,  menstruation  irrégulière,  ni  enfant,  ni  fausse- 
couche.  Il  y  a  un  an,  elle  eut,  en  l'espace  de  deux  mois,  trois  métror- 
rhagies  abondantes  qui  l'ont  beaucoup  affaiblie;  le  sang  était  mélangé 
de  caillots.  Anémie,  constitution  scrofuleuse,  maux  d'yeux,  gourme 
et  adénite  cervicale  dans  l'enfance.  Il  y  a  deux  ans,  elle  remarqua 
dans  la  région  inguinale  droite,  une  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette, dure,  indolente,  mobile  sous  la  peau.  Cette  tumeur  s'est  déve- 
loppée progressivement,  en  restant  indolente,  mais  depuis  un  mois, 
elle  est  devenue  le  siège  de  douleurs  sourdes,  peu  accentuées,  et  gêne 
considérablement  la  malade  pendant  la  marche  et  le  travail. 

12  février.  —  La  plus  grande  partie  du  triangle  de  Scarpa  est 
envahie  par  une  tumeur,  qui  mesure  en  hauteur  12  centimètres  à 
partir  de  l'arcade  crurale,  et  qui  s'étend  transversalement  de  la 
grande  lèvre  droite  avec  laquelle  elle  semble  se  continuer,  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
Elle  forme  dans  la  région  un  relief  de  3  centimètres.  La  peau  qui  la 
recouvre  a  conservé  sa  coloration  normale  et  son  intégrité,  mais  elle 
est  soulevée  par  des  bosselures  du  volume  d'une  noisette  chacune, 
auxquelles  elle  semble  adhérer.  Pas  d'œdème  inflammatoire,  pas  de 
vaisseaux  dilatés  ou  de  nouvelle  formation.  Au  toucher,  la  tumeur 
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est  dure,  élastique,  d'une  consistance  homogène  qui  rappelle  celle  de 
l'hypertrophie  ganglionnaire.  Sa  surface  est  très  irrégulière,  recou- 
verte de  bosselures  larges,  assez  régulièrement  convexes,  séparées 
par  des  anfractuosités  peu  profondes,  et  adhérentes  au  tissu  cellu- 
laire et  à  la  peau  en  plusieurs  points.  Aucun  point  ramolli  ou  lluc- 
tuanl;  la  tumeur  est  irréductible,  et  jouit  d'une  certaine  mobilité  sur 
les  couches  profondes.  Douleurs  spontanées  peu  accentuées;  la  pres- 
sion détermine  une  douleur  vague  ,  mal  localisée.  En  un  mot,  la 
tumeur  présente  tous  les  caractères  d'une  masse  de  ganglions 
hypertrophiés  et  agglomérés.  Nous  ne  trouvons  rien  dans  les  gan-l 
glions  des  autres  régions,  sinon  dans  la  région  sterno-mastoïdienne 
droite,  ou  existe  un  chapelet  ganglionnaire  profond  inaccessible  à 
la  vue,  mais  très  appréciable  au  toucher.  Ces  ganglions  ont  le  volume 
d'une  fève  et  offrent  une  consistance  ferme,  analogue  à  celle  de  la 
tumeur  inguinale.  Rien  d'appréciable  du  côté  de  la  rate  ou  du  foie, 
lodure  de  potassium.  Huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina  et 
badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  les  régions  cervicale  et  inguinale 
droite. 

120  février.  —  Le  chapelet  ganglionnaire  cervical  n'est  pas  sensi- 
blement modifié,  mais  la  tumeur  inguinale  a  subi  en  huit  jours  des 
changements  notables.  Son  sommet  s'est  acuminé,la  peau  est  rouge, 
chaude,  amincie;  peu  d'œdème ,  mais  fluctuation  très  nette  au 
centre  de  la  masse  morbide.  La  consistance  même  de  la  périphérie 
est  plus  molle  qu'au  moment  du  premier  examen.  La  mobilité  sur 
Ibs  couches  profondes  a  complètement  disparu.  Les  douleurs  sont 
vives,  lancinantes,  et  s'exagèrent  notablement  à  la  pression.  Ces 
modifications  nous  déterminent  à  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur. 

3  mars.  —  Chloroforme  ;  nous  faisons  parallèlement  au  pli  de  l'aine 
une  longue  incision  à  la  surface  de  la  tumeur,  et  nous  tombons 
dans  une  poche  qui  contient  une  grande  quantité  de  pus.  Nous  la 
vidons  le  plus  possible;  puis  nous  détruisons,  par  dissection,  les 
adhérences  de  la  peau  à  la  coque  fibreuse  qui  emprisonne  la  masse 
ganglionnaire,  en  plaçant  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vais- 
seaux saignants.  Toute  la  surface  de  la  tumeur  étant  mise  à  nu, 
nous  faisons  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  rétracteurs, 
et  nous  pratiquons  l'énucléation  à  l'aide  du  doigt  et  de  la  spatule. 
Il  n'existe  aucun  prolongement  du  côté  du  faisceau  vasculo-nerveux 
et  l'opération  s'achève  rapidement  sans  accident  ;  deux  pinces 
hémostatiques  sont  laissées  dans  la  plaie  pendant  vingt-quatre  heures. 
Rapprochement  des  bords  de  l'incision,  à  l'aide  de  bandelettes  collo- 
dionnées.  Un  drain  est  glissé  à  la  partie  déclive.  Pansement  alcoolisé 
et  ouaté  compressif  maintenu  par  un  spica  de  l'aine. 

4  mars  et  jours  suivants.  —  Rien  à  noter.  Pas  de  réaction  fébrile. 
Suppuration  peu  abondante.  Appétit  et  sommeil  normaux. 
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10.  —  Le  tiers  supérieur  de  la  plaie  est  réuni.  Répression  par 
le  nitrate  d'argent  de  bourgeons  charnus  exubérants  qui  recouvrent 
les  deux  tiers  inférieurs.  Même  pansement  et  lavages  alcoolisés. 

30.  —  Cicatrisation  presque  complète,  la  malade  demande  à  par- 
tir. Les  ganglions  du  cou  n'ont  pas  augmenté  de  volume.  La  malade 
continuera  chez  elle  son  traitement  interne  :  iodure  de  potassium, 
huile  de  foie  de  morue,  vin  de  quinquina. 

Diagnostic  histologique  :  lymphadénôme. 

Obs.  DXVin.  —  Lipomes  de  raine.  —  Hue  (Henri),  trente-cinq  ans, 
chapelier,  entre  le  18  novembre  t878,  salle  Sainte-Marthe,  25. 

Ce  malade  est  déjà  entré  à  plusieurs  reprises  dans  nos  salles  pour 
des  lipomes  multiples  et  disposés  symétriquement  à  la  nuque,  dans 
la  région  sus-hyoïdienne  et  dans  les  régions  inguinales.  Le  début  de 
ces  tumeurs  remonte  à  deux  ans  et  demi.  Elles  ont  été  traitées  par  les 
fondants  sans  résultats  sensibles.  Elles  avaient  diminué  lors  du  der- 
nier séjour  du  malade  dans  nos  salles,  mais  depuis  sa  sortie  elles  ont 
de  nouveau  augmenté  de  volume.  Pendant  longtemps,  ces  tumeurs 
n'ont  occasionné  d'autres  inconvénients  que  la  difformité  ;  mais 
aujourd'hui  les  tumeurs  inguinales  le  gênent  considérablement  dans 
la  station  assise,  aussi  demande-t-il  à  entrer  à  l'hôpital. 

18  novembre.  —  Les  régions  inguinales  sont  déformées  par  des 
tumeurs  disposées  symétriquement ,  et  offrant  sensiblement  les 
mêmes  caractères  et  le  même  volume  ;  elles  forment  de  chaque  côté 
de  la  région  pubio-pénienne,  des  saillies  comparables  dans  une  cer- 
taine mesure  à  celles  des  fesses.  Chacune  de  ces  tumeurs  s'étend 
obliquement  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  cordon 
spermatique  correspondant.  Elles  ont  le  volume  d'œufs  d'autruche, 
leur  forme  est  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure.  Leur  longueur  est 
de  17  centimètres,  leur  hauteur  de  12.  Leur  surface  est  lisse,  unie, 
convexe,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  qui  les  recouvre  a 
conservé  ses  caractères  et  ne  présente  ni  changement  de  colora- 
tion, ni  vascularisation  anormale.  Au  toucher,  on  ne  trouve  que 
des  adhérences  celluleuses  lâches  avec  les  tumeurs  qui  sont  pla- 
cées immédiatement  au-dessous  d'elles.  La  consistance  de  ces  pro- 
ductions est  mollasse,  faussement  fluctuante,  lipomateuse  carac- 
téristique. Leurs  hmites,  à  la  périphérie,  sont  diffuses;  elles  semblent 
se  continuer  insensiblement  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
cutané.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Les  organes  tho-  • 
raciques  et  abdominaux  sont  sains  ;  indolence  complète,  mais  gêne 
considérable  dans  la  flexion  forcée  des  cuisses,  ainsi  que  dans  la 
station  assise.  Celte  gène  est  tellement  accentuée  du  côté  gauche 
que  le  malade  demande  avec  instance  à  être  débarrassé  de  la  tumeur 
de  ce  côté. 

29.  —  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous  faisons  parai- 
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lèlement  au  pli  de  l'aine,  une  incision  qui  comprend  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  prenant  soin  de  ménager  toutes 
les  veines  sous-cutanées.  Nous  tombons  alors  sur  le  lipome  qui 
n'est  pas  enkysté,  mais  dont  l'énucléation  est  néanmoins  assez 
facile.  Nous  l'isolons  par  voie  de  décollement  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  sinon  au  niveau  de  son  bord  inférieur  d'où 
part  un  prolongement  que  traverse  la  veine  saphène  interne.  En  ce 
point  nous  pratiquons  avec  soin  la  dissection,  de  manière  à  ne  pas 
blesser  ce  vaisseau.  L'ablation  de  la  tumeur  a  pu  être  faite  sans  que 
le  malade  perde  une  goutte  de  sang,  l'emploi  des  pinces  hémostati- 
ques n'a  pas  été  nécessaire.  L'opération  terminée,  les  lèvres  de  la 
plaie  sont  réunies  dans  les  deux  tiers  externes  à  l'aide  de  dix  points 
de  suture  métallique.  Nous  laissons  seulement  à  la  partie  déclive, 
une  ouverture  suffisante  pour  le  passage  d'un  drain  et  les  lavages. 
Pansement  alcoolisé  pliéniqué. 

20.  —  TM  =  38°.  S  =  38°,6.  —  P  =  98. 

Nausées  et  vomissements  dus  au  chloroforme.  Pas  d'appétit.  Injec- 
tions alcoolisées  phéniquées  par  le  tube  à  drainage,  pansement  de 
même  nature.  Pas  d'hémorrhagie.  Peu  de  douleurs. 

1"  décembre.  —  TM  =  37°,6.  S  =  37«,4.  —  F  =  98. 

Le  malade  se  trouve  mieux  :  mange  avec  appétit.  Même  pan- 
sement. 

2.  —  Température  normale.  Suppuration  modérée. 

7,  8  et  9.  —  On  enlève  les  fils,  la  réunion  est  obtenue  au  tiers 
externe  de  la  plaie  ainsi  qu'au  tiers  interne  où  il  n'existe  plus  qu'un 
orifice  livrant  passage  au  drain  ;  mais  au  tiers  moyen  les  lèvres  de 
la  plaie  ne  sont  pas  réunies.  Bandelettes  de  tarlatane  coUodionnées. 
Suppuration  modérée. 

23.  —  La  cicatrisation  est  presque  complète,  le  malade  demande 
à  partir  pour  Vincennes,  mais  la  réunion  n'étant  pas  complète  à  la 
partie  moyenne  de  la  plaie,  nous  lui  conseillons  de  rester  encore  à 
l'hôpital.  Cautérisation  au  nitrate  d'argent  depuis  quinze  jours. 

30.  —  L'état  général  est  très  satisfaisant,  mais  il  existe  toujours 
une  plaie  superficielle  à  la  partie  moyenne  du  pli  de  l'aine. 

%  janvier.  —  Cicatrisation  lente,  mais  progrès  sensibles. 

11.  —  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  ne  reste  plus  qu'une  plaie 
linéaire  superficielle  de  3  centimètres  de  longueur. 

Obs.  DXIX.  —  Lipôme  déueloppé  au-dessous  du  pli  de  Vaine  gauche. 
Ablation.  Guérison.  —  Doisy  (Joséphine),  trente-six  ans,  entre  le  22  fé- 
vrier 1878,  salle  Sainte-Marthe,  48. 

Pas  d'hérédité,  ni  scrofule,  ni  tuberculose.  Forte  constitution. 
Système  adipeux  très  développé.  Réglée  à  onze  ans,  elle  ne  vit  régu- 
lièrement qu'à  partir  de  douze  ans  et  demi.  Règles  très  rouges,  peu 
abondantes,  sans  caillots.  Accouchement  difficile  à  vingt-six  ans,  les 


MEMBRE  INFÉRIEUR. 


871 


douleurs  durèrent  soixante  heures  et  on  dut  employer  le  forceps 
pour  avoir  l'enfant.  Le  bassin  est  bien  conformé  ;  d'après  les  rensei- 
gnements donnés  par  la  malade,  les  difficultés  de  l'accouchement 
devaient  être  attribuées  à  la  persistance  d'une  portion  de  la  mem- 
brane hymen.  Pas  de  métrorrhagies  consécutives,  pas  de  déchirure  ; 
l'enfant  vit  et  est  bien  portant.  Depuis  deux  ans,  dans  l'intervalle 
des  règles,  pertes  rosées  peu  abondantes,  de  la  valeur  d'une  cuil- 
lerée à  café  chaque  jour.  Il  y  a  dix  ans,  deux  mois  après  l'accouche- 
ment, la  malade  remarqua  accidentellement  qu'elle  portait  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure gauche,  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  une  tumeur  du  volume 
d'un  haricot  sous-cutanée,  mollasse,  complètement  indolente,  sans 
-changement  de  coloration  de  la  peau.  Cette  tumeur  s'est  développée 
avec  lenteur  sans  occasionner  ni  gène,  ni  douleur  d'aucune  sorte. 
Depuis  six  mois  au  contraire,  l'évolution  est  devenue  très  rapide, 
le  volume  de  la  tumeur  s'est  notablement  accru,  pendant  que  la 
peau  se  vascularisait.  Néanmoins  la  production  morbide  a  conservé 
son  indolence. 

La  région  crurale  gauche  est  déformée  par  une  tumeur  convexe, 
cylindroïde,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  couchée  presque 
transversalement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de 
l'aine.  Elle  est  développée  dans  un  repli  de  la  peau  qui  s'adosse 
à  elle-même  au  niveau  de  la  base  pour  former  un  pédicule  court 
et  peu  épais  comparable  dans  une  certaine  mesure  au  pédicule 
mésentérique  d'une  anse  intestinale,  ce  qui  lui  permet  de  retom- 
ber à  la  manière  d'un  sac  au  devant  des  téguments  sous-jacents. 
L'extrémité  externe  répond  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  infé- 
rieure, l'interne  reste  distante  de  2  centimètres  du  trajet  des  vais- 
seaux fémoraux.  La  courbe,  qui  s'étend  d'une  extrémité  à  l'autre, 
mesure  14  centimètres,  celle  qui  s'étend  d'une  face  du  pédicule  à 
la  face  opposée,  à  la  manière  d'un  équateur,  mesure  11  centimètres. 
A  la  vue,  la  peau  a  conservé  son  intégrité,  et  paraît  recouvrir  la 
tumeur  sans  lui  adhérer,  mais  elle  est  parcourue,  par  un  réseau 
capillaire  arborisé  très  apparent,  et  laisse  voir  des  bosselures  larges, 
aplaties,  séparées  par  des  sillons  peu  profonds,  qui  semblent  indi- 
quer que  la  tumeur  est  divisée  en  lobes  et  en  lobules  ;  pas  d'œdème 
inflammatoire,  Au  toucher,  la  tumeur  donne  une  sensation  de  fausse 
fluctuation,  sa  consistance  est  mollasse,  homogène,  lipomaleuse. 
Elle  est  complètement  irréductible.  La  division  en  lobes  et  en  lobules 
est  manifeste.  Elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  la  peau  dans 
les  différents  points  de  sa  périphérie  ;  par  sa  base  qui  est  étroite  et 
pédiculée  dans  toute  son  étendue,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  elle 
semble  se  continuer  avec  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  des  régions 
voisines.  Elle  est  manifestement  sus-aponévrotique.  La  tumeur  est 
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parfaitement  limitée,  elle  paraît  munie  d'une  coque  celluleuse  pi'opre 
qui  l'isole  ;  aucun  prolongement  profond.  Rien  dans  les  ganglions  in- 
guinaux. Pas  de  douleurs  spontanément  ou  à  la  pression.  Sa  présence 
ne  détermine  aucun  trouble  fonctionnel.  L'état  général  est  excellent. 

23  février.  —  Chloroforme.  Nous  tendons  les  téguments  avec  la 
main  gauche  pendant  que  nous  faisons  à  la  surface  de  la  tumeur 
une  incision  parallèle  à  son  grand  diamètre.  Dès  que  la  couche  pro- 
fonde du  derme  est  divisée,  la  tumeur  fait  hernie  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  Elle  n'est  unie  à  la  peau  que  par  des  tractus  celluleux 
extrêmement  lâches,  de  telle  sorte  qu'il  nous  est  facile  de  l'énucléer 
par  voie  d'arrachement.  L'opération  a  été  faite  sans  qu'aucun  vais- 
seau important  ait  été  divisé.  L'emploi  des  pinces  hémostatiques  n'a 
pas  été  nécessaire.  Réunion  des  lèvres  de  la  plaie  par  six  points  de 
suture  métallique.  Pansement  alcoolisé. 

24.  —  TM  =  37«,6.  S  =  38°.  —  P  =  98. 

La  malade  se  trouve  bien  et  mange  avec  appétit  comme  avant 
l'opération.  Même  pansement. 

25.  —  Pas  de  réaction  fébrile.  État  général  très  satisfaisant. 

28.  —  On  enlève  les  points  de  suture  et  on  les  remplace  par  des 
bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  La  réunion  est  obtenue  par 
première  intention,  sauf  à  l'angle  interne  de  la  plaie. 

13  mars.  —  Cicatrisation  complète.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  DXX.  —  Sarcome  des  ganglions  inguino-cruraiix.  Ablation. 
Guérison.  —  Bertin  (Léon),  cinquante-deux  ans,  vannier,  entre  le 
13  juillet  1878,  salle  Sainte-Marthe,  18. 

Mère  morte  phlhisique  à  trente-neuf  ans.  Lymphatisme.  Gourme 
dans  les  cheveux,  adénites  cervicales  et  inguinales  dans  l'enfance, 
rougeole  à  cinq  ans,  fièvre  cérébrale  vers  la  même  époque.  Pas 
d'antécédents  vénériens.  Il  y  a  quatre  ans,  fracture  des  neuvième 
et  dixième  côtes  gauches  ;  bronchite;  à  cette  époque,  il  remarqua 
accidentellement  que  sa  poitrine  était  couverte  de  petits  boutons 
rouges  acuminés,  conlluents,  ne  déterminant  ni  prurit,  ni  douleur:, 
l'éruption  s'étendit  aux  membres  inférieurs,  puis  aux  membres  supé- 
rieurs en  respectant  la  face.  Au  bout  de  huit  jours,  apparition  de 
vésicules  d'abord  isolées,  puis  confluentes,  contenant  un  liquide 
roussâtre.  Trois  semaines  plus  tard,  rupture  simultanée  de  toutes- 
les  vésicules  pendant  la  nuit,  le  linge  du  malade,  -les  draps  et  le 
matelas  furent  mouillés  ,  le  liquide  répandait  une  odeur  infecte. 
Après  l'affaissement  des  vésicules,  desquamation  épithéliale  sous 
forme  de  plaques  et  de  furfur.  Cette  éruption  dura  en  tout  six  semai- 
nes au  dire  du  malade.  Elle  fut  complètement  apyrétique,  ne  s'ac- 
compagna ni  de  perte  de  l'appétit,  ni  de  troubles  intestinaux,  et 
n'empêcha  jamais  le  malade  de  travailler.  Hémorrhoïdes  internes 
depuis  l'âge  de  vingt  ans.  La  tumeur  hémorrhoïdaire  fait  souvent 
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hernie  au  dehors  et  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  parfois  abon- 
dantes. Il  y  a  trois  mois,  il  remarqua  à  la  racine  de  la  cuisse  gauche, 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  une  tumeur 
du  volume  d'une  noisette,  très  dure,  mobile  sous  la  peau,  complète- 
ment indolente,  même  à  la  pression.  Cette  tumeur  s'est  développée 
très  rapidement;  depuis  six  semaines,  elle  est  le  siège  de  douleurs 
lancinantes,  intermittentes,  provoquées  par  la  pression  et  la  fatigue. 
L'accroissement  rapide  de  la  tumeur  et  les  douleurs  inquiètent  le 
malade  et  le  déterminent  à  entrer  à  l'hôpital. 

État  actuel.  —  La  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle 
occupe  l'aire  du  triangle  de  Scarpa  et  est  dirigée  un  peu  oblique- 
ment de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  Son  extrémité  supé- 
rieure est  distante  de  2  centimètres  du  pli  inguinal  ;  l'inférieure 
répond  au  bord  externe  du  muscle  droit  interne.  A  la  vue,  sa  surface 
paraît  unie,  sans  bosselures  apparentes.  La  peau  soulevée  et  légère- 
ment distendue  a  conservé  ses  caractères  normaux;  néanmoins  on 
voit  ramper  dans  son  épaisseur  quelques  petites  veines  bleuâtres, 
anastomosées.  Au  toucher  elle  est  complètement  mobile  à  la  surface 
de  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure,  solide,  de  consistance  homogène 
dans  tous  ses  points,  sarcomateuse.  Elle  se  déplace  facilement  sur  les 
couches  profondes  auxquelles  elle  ne  paraît  unie  que  par  des  tractus 
celluleux  lâches.  Cette  tumeur  est  unique,  on  ne  sent  pas  les  gan- 
glions qui  siègent  au  niveau  du  fascia  cribriformis  et  qui  par  suite 
avoisinent  la  tumeur.  Rien  dans  les  autres  ganglions.  Les  organes 
thoraciques  abdominaux  sont  sains.  L'état  général  est  très  satisfai- 
sant, à  part  un  certain  degré  d'anémie,  due  probablement  au  flux 
hémorrhoidaire. 

\%  juillet.  —  Opération.  Chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous 
faisons  à  la  surface  de  la  tumeur  et  parallèlement  au  pli  inguinal 
une  incision  longue  d'environ  6  centimètres,  qui  nous  conduit  sur 
la  tumeur;  celle-ci  peut  être  facilement  énucléée  ;  nous  détruisons 
avec  l'index  et  le  manche  du  bistouri  les  tractus  celluleux  qui 
l'unissent  aux  parties  voisines,  puis  nous  achevons  de  l'enlever  par 
voie  d'arrachement;  deux  pinces  hémostatiques  suffisent  pour  arrê- 
ter tout  écoulement  de  sang.  L'opération  terminée,  les  lèvres  de  la 
plaie  sont  réunies  à  l'aide  de  trois  points  de  suture  métallique  dans 
les  deux  tiers,  supérieurs.  Le  tiers  inférieur  est  laissé  libre  pour  le 
passage  d'une  mèche  de  charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée  phéni- 
quée.  Pansement  ouaté  légèrement  compressif.  Pas  de  réaction 
fébrile.  Appétit  et  sommeil  conservés.  Le  20  juillet,  on  enlève  les 
tils,  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  plaie  sont  réunis  par  première 
intention. 

31.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  surface  bourgeonnante  que  l'on 
touche  tous  les  jours  avec  le  nitrate  d'argent. 
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6  août.  —  Le  malade  sort  complètement  guéri. 

Obs.  DXXI.  —  Abcès  froid  de  la  face  anléro-exte7'ne  de  la  cuisse  gauche. 
Ponction.  Passage  d'un  tube  à  drainage.  —  Lesobre  (Jeanne),  deux  ans 
et  demi,  est  apportée  dans  notre  service,  le  18  novembre  1877. 

Enfant  pâle,  faible,  anémique.  Scrofule.  Il  y  a  un  mois,  la  mère 
remarqua  qu'elle  portait  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  la 
cuisse  gauche  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  molle  et 
indolente.  Cette  tumeur  s'est  accrue  rapidement,  sans  déterminer  de 
douleurs,  mais  en  produisant  une  certaine  gêne  dans  la  marche. 

18  novembre.  —  On  trouve  à  la  partie  antérieure  et  externe  de  la 
cuisse,  une  tumeur  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  lisse, 
unie,  convexe  sous  la  peau.  Elle  mesure  en  hauteur  12  centimètres 
à  partir  d'une  ligne  horizontale  qui  passerait  au  niveau  du  grand 
trochanter.  La  largeur  est  de  6  centimètres.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  unie,  légèrement  tendue,  sans  bosselures  apparentes,  elle  a  con- 
servé son  intégrité,  mais  sa  coloration  est  rougeâtre;  cette  teinte 
est  due  à  un  grand  nombre  de  fins  capillaires,  ramifiés  dans  son 
épaisseur.  Indolence  complète  même  à  la  pression.  Au  toucher,  la 
consistance  est  molle,  liquide,  manifestement  fluctuante  et  compa- 
rable à  celle  des  vastes  collections  purulentes  sous-cutanées.  La 
tumeur  est  irréductible,  bien  limitée,  de  forme  kystique.  L'examen 
de  la  région  rachidienne  ne  révèle  ni  œdème  inflammatoire  des  par- 
lies  molles,  ni  gibbosité,  ni  points  douloureux.  Les  os  du  bassin  et 
de  la  cuisse  sont  normaux.  Rien  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ou  du 
canal  crural,  qui  rappelle  un  abcès  ou  la  communication  de  ces  ré- 
gions avec  la  tumeur. 

20  novembre.  —  Ponction  et  contre-ponction  à  l'aide  d'un  trocart  ; 
les  orifices  se  trouvent  sur  une  même  ligne  verticale  parallèle  au 
grand  axe  de  la  tumeur;  écoulement  d'environ  40  gram.  d'un  pus 
fétide,  séreux,  très  fluide,  de  couleur  café  au  lait,  chargé  de  gru- 
meaux floconneux  blanchâtres.  Application  de  cataplasmes.  Traite- 
ment interne  :  sirop  d'iodure  de  fer,  vin  de  quinquina.  De  plus 
quelques  bains  sulfureux.  La  malade  suit  son  traitement  en  ville. 

3°  Cuisse. 

Obs.  DXXII.  —  Phlegmon  superficiel  circonscrit  de  la  face  externe 
et  inférieure  de  la  cuisse  droite.  —  Alexandre  (Antoinette),  vingt- 
quatre  ans,  domestique,  entre,  le  12  novembre  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  37.  Femme  bien  constituée,  d'une  bonne  santé  habituelle, 
sans  antécédents  pathologiques.  11  y  a  quinze  jours,  elle  a  vu  appa- 
raître, sans  cause  connue,  au-dessus  et  en  dehors  du  genou  droit,  un 
gonflement  douloureux  amenant  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de 
l'articulation  du  genou.  La  tuméfaction  augmente  insensiblement, 
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les  douleurs  deviennent  plus  vives,  la  marche  impossible,  la  malade 
entre  à  l'hôpital. 

On  constate  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  et  en  dehors  de  la  rotule 
droite,  une  tuméfaction  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Peau  chaude 
et  rouge  au  centre  dans  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent. 
Fluctuation  évidente.  La  tumeur  est  située  au-dessus  des  muscles, 
la  peau  semble  décollée  sur  ses  limites.  Pas  de  symptômes  généraux. 
Pas  de  fièvre  ;  état  général  bon.  Le  système  osseux  paraît  sain.  Pas 
de  ganglions  inguinaux.  Phlegmon. 

13  novembre.  —  On  passe  un  drain  à  l'aide  d'un  trocart;  pus  bien 
lié,  sans  caractères  particuliers.  Cataplasmes,  lavages  avec  l'eau 
alcoolisée. 

13.  —  Suppuration  modérée.  Lavages  par  le  tube  à  drainage. 

20.  —  Suppuration  presque  tarie. 

23,  —  Le  drain  est  retiré.  La  malade  quitte  le  service. 

Obs.  DXXIII.  —  Abcès  pi'ofund  de  la  cuisse  droite.  Ponction.  —  Le- 
comte  (Désiré),  trente-huit  ans,  décorateur,  entre  le  9  janvier  1878, 
salle  Saint-Augustin,  76. 

Depuis  deux  mois,  il  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la  partie  su- 
péro-interne  de  la  cuisse.  En  même  temps,  il  a  remarqué  qu'elle  de- 
venait le  siège  d'un  gonflement  qui  augmentait  avec  une  rapidité 
étonnante.  Depuis  neuf  jours,  impossibilité  de  marcher.  A  son 
entrée,  nous  constatons  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse 
gauche,  une  tumeur  énorme  du  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau- 
né.  La  coloration  de  la  peau  est  la  même  que  celle  des  parties  voi- 
sines; quelques  veines  dilatées  rampeat  à  sa  surface.  Douleurs  spon- 
tanées très  vives,  mouvements  impossibles  à  caiise  des  souffrances. 

La  tumeur  est  dure,  régulière,  sans  bosselures;  la  peau  a  con- 
servé sa  température  normale.  Sensibilité  extrême  à  la  pression.  Nulle 
part,  signe  manifeste  de  fluctuation.  Quand  on  place  le  malade  dans 
la  station  verticale,  la  tumeur,  qui  est  régulièrement  ovoïde  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  haut,  change  d'aspect;  elle  descend  et  forme  une 
sorte  de  sphère  ;  alors  aussi  on  a  une  sensation  de  fausse  fluctua- 
tion. Pendant  que  le  malade  se  place  dans  le  décubitus  dorsal,  si  on 
laisse  la  main  appliquée  sur  la  tumeur,  on  sent  parfaitement  qu'elle 
se  déplace,  puis  on  la  voit  revenir  à  sa  forme  primitive. 

\0  janvier.  —  On  fait  avec  un  trocart  une  ponction  exploratrice, 
qui  donne  issue  à  du  pus  ;  nous  retirons  la  canule,  et  avec  le  bistouri, 
nous  agrandissons  l'ouverture.  Aussitôt  il  s'échappe  un  flot  de  pus 
qui,  recueilli  et  mesuré,  équivaut  à  deux  tiers  de  litre. 

L'opération  terminée,  on  ferme  la  plaie  par  occlusion  (Peau  de 
baudruche  et  collodion). 
21.  —  Passage  d'un  tube  à  drainage.  —  Guérison  rapide. 
Obs.  DXXIV.  —  Abcès  de  la  cuisse.  Incision.  Guérison.  —  Rabillon 
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(Auguste),  seize  ans,  cordonnier,  entre  le  5  janvier  1877,  salle  Saint- 
Augustin,  1. 

Sujet  éminemment  lymphatique,  n'a  cependant  aucun  antécédent 
pathologique.  Pas  d'excès  de  marche  ou  de  travail  dans  ces  derniers 
temps.  Son  métier  exige  qu'il  soit  assis  presque  toute  la  journée,  et 
quand  il  frappe  sur  les  chaussures  qu'il  confectionne,  celles-ci  sont 
toujours  appuyées  contre  la  cuisse  droite  et  jamais  contre  la  gauche 
qui  est  actuellement  malade.  Habitation  très  sèche,  très  aérée,  au 
troisième  étage.  Figure  pâle,  maigre,  corps  grêle.  Au  cou,  quelques 
ganglions  très  peu  volumineux.  Depuis  deux  mois,  toux  fréquente, 
sueurs  abondantes  la  nuit,  crache  très  peu,  jamais  de  sang.  Respira- 
tion obscure  au  sommet  gauche;  quelques  râles  très  fins  dans  la 
région  sous-épineuse  du  même  côté.  Il  y  a  sept  semaines,  sans 
cause  connue,  il  ressentit  une  douleur  vive  dans  la  région  du 
genou.  Disparue  pendant  le  repos  de  la  nuit,  cette  douleur  se  montra 
de  nouveau  le  lendemain  et  plus  forte  que  la  veille,  au  point  qu'il  ne 
put  faire  une  course.  Au  dire  du  malade,  la  douleur  était  surtout  vio- 
lente quand  il  appuyait  sur  le  talon. 

S'étant  mis  au  lit,  un  médecin  appelé  diagnostiqua  une  périostite 
et  ordonna  l'application  de  cataplasmes  sur  le  genou.  A  ce  moment, 
pas  de  gonflement.  Absence  de  douleur  pendant  le  repos. 

Quatre  jours  après,  fièvre  sans  frissons  qui  dura  une  semaine.  A 
ce  moment  le  gonflement  apparut  au-dessus  du  genou  et  augmenta 
peu  à  peu.  Depuis  une  quinzaine  de  jours  la  peau  de  cette  région  est 
devenue  rouge. 

6  janvier.  —  Nous  trouvons  une  déformation  de  presque  toule  la 
cuisse.  Le  gonflement  est  surtout  apparent  au-dessus  du  genou. 
En  ce  point,  la  peau  est  luisante,  tendue,  sillonnée  de  nombreuses, 
veines  sous-cutanées,  dilatées,  et  parsemée  de  plaques  rougeâtres, 
principalement  aux  parties  interne  et  postérieure.  Empâtement  très 
prononcé  des  tiers  moyen  et  inférieur  de  la  cuisse  et  surtout  de  la 
région  poplitée. 

Au  niveau  du  condyle  interne,  fluctuation  manifeste  et  étendue, 
signe  certain  d'un  abcès  large  et  profond.  Le  doigt  ne  parvient  pas, 
à  cause  de  la  collection  liquide,  à  sentir  le  condyle  interne,  mais  on 
sent  facilement  l'externe.  En  pressant  sur  la  face  antérieure  et  infé- 
rieure du  fémur,  à  7  centim.  environ  au-dessus  de  la  rotule,  on  pro- 
voque une  vive  douleur.  La  rotule  n'est  pas  soulevée  par  le  liquide, 
mais  il  y  a  un  peu  d'épanchement  au  niveau  des  culs-de-sac  latéraux. 

S  janvier.  —  Incision  profonde  de  5  centim.  Écoulement  abondant 
de  pus  ;  par  le  doigt  introduit  dans  l'abcès  on  constate  que  le  périoste 
est  intact. 

Tube  entouré  d'une  mèche  de  charpie  dans  la  plaie,  cataplasmes. 
Régime  fortifiant.  Huile  de  foie  de  morue.  Vin  de  quinquina.  Rien  h 
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noter  ;  le  malade  alla  de  mieux  en  mieux,  et  le  23  février,  il  quittait 
l'hôpilal. 

Obs.  DXXV.  —  ÉpancJiement  sanguin  spontané  sous-musculaire  de  la 
région  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  droite.  Périostite.  Incision. 
Drainage.  Guérison.  —  Roussaye  (Edouard),  dix-sept  ans,  ouvrier  en 
jouets  d'enfants,  entre  le  22  mars  1877,  salle  Saint-Augustin,  81. 
Sujet  lymphatique.  En  1869,  étant  grimpé  sur  un  arbre,  il  tombe  de 
la  hauteur  d'un  mètre  et  se  fracture  le  bras  droit.  Pas  d'autres  anté- 
cédents pathologiques. 

Il  y  a  un  mois,  sans  cause  connue,  il  sent  que  la  jambe  droite  se 
fatigue  plus  facilement  que  l'autre,  et  qu'elle  fléchit  dans  la  station 
prolongée.  11  y  a  trois  jours,  il  ressent  à  la  partie  antéro-inférieure  de 
la  cuisse  une  vive  douleur,  sans  qu'il  ait  travaillé  ou  marché  plus  que 
d'habitude.  Le  lendemain,  raideur  dans  l'articulation  du  genou, 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  douloureuse,  mais  possible.  Exami- 
nant le  membre,  ce  malade  remarqua  une  grosseur  peu  dure  et  très 
douloureuse  quand  il  appuyait  dessus. 

A  son  entrée  dans  notre  service,  nous  trouvons  à  la  réunion  du 
quart  inférieur  de  la  cuisse  avec  ses  trois  quarts  supérieurs  et  sur  sa 
face  antérieure,  une  tumeur  faisant  saillie  de  trois  centimètres  dans  sa 
partie  centrale,  en  bas  se  terminant  en  fuseau  au  bord  supérieur  de 
la  rotule,  en  haut  se  perdant  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers 
moyen  de  la  cuisse.  Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau,  qui 
est  lisse,  tendue,  non  parsemée  de  vaisseaux  cutanés  dilatés.  Dou- 
leurs vives  quand  le  malade  se  tient  debout,  beaucoup  moindres  dans 
le  décubitus  dorsal.  Au  toucher,  température  normale  de  la  peau.  La 
tumeur  est  liquide,  fluctuante,  sous-musculaire.  Souffrances  très 
aiguës  à  la  pression,  surtout  en  un  point  correspondant  à  l'endroit  où 
le  muscle  droit  antérieur  se  fléchit  sur  son  tendon.  Pas  de  fièvre, 
pas  de  perte  d'appétit  ni  de  sommeil. 

Quand  on  fait  prendre  au  malade  la  position  verticale,  la  tumeur 
s'abaisse  pour  ainsi  dire,  et  c'est  au  point  douloureux  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  que  l'on  voit  se  former  une  grosseur  qui  abandon- 
nant sa  forme  en  fuseau,  prend  une  forme  presque  sphérique  et  du 
volume  d'une  orange.  Nous  faisons  marcher  le  malade,  et  l'on  peut 
se  convaincre  qu'il  chancelle  lorsqu'il  appuie  sur  le  membre  malade- 
Incision  de  5  centimètres  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit 
antérieur.  Écoulement  de  sang  mélangé  de  pus.  Le  doigt,  introduit 
entre  le  muscle  et  le  périoste,  trouve  un  large  décollement.  Panse- 
ment avec  un  tube  élastique  fenêtré,  accolé  à  une  longue  mèche  de 
charpie  introduite  dans  la  plaie.  Cataplasmes. 

Le  lendemain,  la  plaie  verse  au  dehors  une  grande  quantité  de  pus. 
Les  parties  voisines  sont  toujours  douloureuses.  Môme  pansement. 
Régime  tonique. 
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28  mars  —  La  suppuration  diminue  de  quantité. 

3  avril.  —  Des  bourgeons  charnus  apparaissent,  l'état  général  s'est 
beaucoup  amélioré.  Même  traitement. 

10.  —  Nous  cautérisons  les  bourgeons  charnus  avec  le  crayon  d'azo- 
tate d'argent. 

30.  —  Sort  complètement  guéri. 

Obs  DXXVI.  —  Kyste  hydatique  de  la  cuisse  droite.  Guérison.  —  Gouffé 
(Henri),  vingt-cinq  ans,  raffmeur,  entre  le  16  juin  1877,  salle  Sainte- 
iAIarthe,  35.  Solidement  constitué  :  n'a  jamais  fait  de  maladie.  Le 
début  de  la  tumeur  remonte  à  un  peu  plus  de  deux  ans.  En  février 
1875,  il  s'aperçut  par  hasard  de  la  présence  à  la  face  interne  de  la 
cuisse,  d'une  petite  grosseur,  du  volume  d'une  noisette;  il  n'en  souf- 
frait nullement.  Elle  resta  stationnaire  pendant  quelques  mois,  puis 
elle  commença  à  s'accroître  d'une  façon  graduelle  et  très  lente,  sans 
provoquer  d'autre  symptôme  douloureux  que  de  la  gêne  pendant  la 
marche.  Voyant  sa  tumeur  prendre  des  proportions  considérables,  il 
entra  à  l'hôpital. 

Au  niveau  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa,  du  côté  droit,  existe 
une  voussure  large,  se  confondant  graduellement  en  tous  sens  avec 
la  surface  du  membre  ;  la  peau  est  lisse,  intacte  et  mobile  comme 
dans  le  voisinage.  La  pression  n'y  provoque  aucune  douleur. 

La  voussure  augmente  quand  le  malade  fléchit  volontairement  la 
jambe  sur  la  cuisse;  elle  diminue  pendant  l'extension.  A  la  palpation, 
on  trouve  une  tumeur  parfaitement  arrondie,  au  moins  dans  sa  par- 
tie superficielle  et  dans  son  contour  appréciable,  très  lisse,  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  On  constate  nettement  qu'elle  est  isolée 
du  fémur,  et  mobile  en  totalité  avec  les  parties  molles.  La  consistance 
est  très  dure,  élastique,  et  ce  n'est  que  difficilement  qu'on  obtient 
une  fluctuation  douteuse,  même  en  embrassant  la  tumeur  du  côté 
de  la  région  postérieure  et  interne  de  la  cuisse.  Pas  de  ganglions 
dans  l'aine. 

On  fait  une  ponction  à  la  partie  déclive  de  la  tumeur  :  il  sort  en 
grande  quantité  du  liquide  limpide  et  clair  comme  de  l'eau  de  roche  ; 
on  fait  sortir  un  tiocart  courbe  par  la  partie  supérieure  de  la  poche, 
et  l'on  passe  un  tube  à  drainage.  Cataplasmes.  La  réaction  fut  peu 
intense;  la  tumeur  diminua  de  volume  rapidement,  donnant  lieu  à 
un  écoulement  purulent  abondant;  trois  semaines  après  le  malade 
partait  pour  Vincennes. 

Obs.  DXXVIL  —  Fib^o-sarcôme  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse.  Récidive  sept  ans  après  Vablalion.  Seconde  opération.  Guérison.  — 
Zigler  (Victoire),  cinquante-cinq  ans,  marchande  de  journaux,  entre 
le  9  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  43.  Réglée  à  seize  ans,  menstrua- 
tion régulière  jusqu'à  la  ménopause  qui  se  fit  à  quarante-huit.  Six 
enfants  à  terme.  Pas  de  fausses-couches,  aucun  antécédent  héré- 
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ditaire.  Jamais  de  maladie  grave  en  dehors  de  l'affection  qui  nous 
occupe. 

Morsure  de  chien  à  la  jambe  droite,  à  l'âge  de  cinq  ans.  Pas  d'ac- 
cidents consécutifs.  Il  y  a  trente  ans,  elle  remarqua  qu'elle  portait  sur 
la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
du  pli  de  l'aine,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette  faisant  saillie 
sous  la  peau.  Cette  tumeur  se  développe  graduellement  en  restant 
indolente  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ; 
à  ce  moment,  la  peau,  qui  était  restée  normale  à  sa  surface,  devint 
rouge,  violacée,  et  la  malade  ressentit  quelques  douleurs  peu  intenses. 

Elle  fut  opérée  en  1863,  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gué- 
rin.  La  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  six  semaines,  et  la  malade 
ne  ressentit  rien  pendant  sept  ans;  en  1870,  elle  vit  se  développer  ù. 
l'extrémité  interne  de  la  cicatrice,  un  petit  tubercule  de  la  grosseur 
d'un  pois.  La  récidive  évolua  lentement  jusqu'à  l'an  dernier.  A 
partir  de  celte  époque  la  marche  fut  beaucoup  plus  rapide,  et  la 
tumeur  devint  le  siège  de  douleurs  lancinantes.  Actuellement,  nous 
trouvons,  sur  la  face  interne  de  la  cuisse,  la  cicatrice  de  la  première 
opération  ;  elle  est  située  au  niveau  du  droit  interne,  un  peu  en 
dehors  du  sommet  du  triangle  de  Scarpa.  Le  tissu  cicatriciel  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
mais  à  son  extrémité  interne  s'élève  une  tumeur,  oblongue  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  pédiculée  à  sa  base,  mesurant  en 
hauteur  quatre  centimètres,  et  deux  centimètres  et  demi  suivant  sou 
diamètre  transversal. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue,  luisante,  d'un  rouge  vif  à  la 
périphérie,  parcourue  par  de  fins  capillaires;  elle  est  ulcérée  vers  le 
sommet  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc;  le  fond  de  celte  ulcé- 
ration est  grisâtre  et  recouvert  d'un  pus  sanieux,  les  bords  sont  vio- 
lacés, luisants,  et  renversés  en  dehors. 

Au  toucher,  on  sent  que  la  tumeur  est  bien  limitée  à  sa  base,  elle 
semble  s'implanter  sur  le  fascia  lata  et  adhère  intimement  à  la  peau  qui 
la  recouvre.  Sa  consistance  est  franchement  solide  et  rappelle  celle 
du  tissu  fibroïde.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux.  L'état  général 
n'a  pas  subi  d'altération  marquante. 

12  mai.  —  La  malade  étant  endormie  par  le  chloroforme,  nous  fai- 
sons autour  de  la  tumeur  une  incision  circulaire  qui  comprend  en 
même  temps  une  large  étendue  de  tissus  sains  ;  dans  le  premier  temps 
de  l'opération  nous  avons  soin  d'éviter  la  veine  saphène  interne.  Nous 
pouvons  alors  facilement  constater  que  la  tumeur  a  récidivé  sur 
l'aponévrose  comme  nous  l'avions  prévu  ;  nous  intéressons  donc  cette 
membrane  dans  notre  ablation.  Il  n'existe  d'ailleurs  aucun  prolonge- 
ment latéral  ou  profond.  L'opération  terminée,  les  bords  de  la 
plaie  sont  réunis  par  trois  points  de  suture  isolés,  nous  laissons  une 
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ouverture  suffisante  de  la  partie  déclive  pour  permettre  l'écoulement 
du  pus  et  l'introduction  des  mèches  à  pansement.  Une  coupe  de  la 
tumeur  nous  démontre  que  nous  avons  afl'aire  à  un  fibro-sarcôme 
dans  lequel  existent  des  éléments  embryo-plastiques.  Pansement 
alcoolisé,  six  pinces  hémostatiques  sont  laissées  sur  les  vaisseaux. 

12.  —  TS  =  38°,8.  —  P  =  102.  On  enlève  les  pinces. 

13.  —  TM=37°,6.  S==38°.  —  P=:98.  Même  pansement.  La  ma- 
lade est  gaie,  mange  avec  appétit  et  dort  bien. 

14.  —  TM=  37  .  S  —  37°,6.  —  P  =  86. 

A  partir  de  ce  moment  la  température  fut  normale  ;  le  quatrième 
jour  qui  suivit  l'opération,  les  points  de  suture  furent  remplacés  par 
des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnées.  La  cicatrisation  s'efï'ectua 
régulièrement  et  rapidement;  le  30  mai,  la  malade  sortait  guérie. 

Obs.  DXXVIJI.  —  Sarcome  intermuscul/iire  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  droite.  Amputation  de  la  cuisse.  Mort.  —  Gaussin  (Victor),  soixante 
et  un  ans,  tailleur,  entre  le  29  juillet  1878,  salle  Saint-Augustin,  78. 
Sujet  bien  constitué.  Pas  d'hérédité,  pas  d'antécédents  scrofuleux, 
syphilitiques  ou  tuberculeux.  Jamais  de  maladies  graves  antérieure- 
ment. Il  y  a  trois  mois,  il  remarqua  accidentellement  que  la  cuisse 
droite  était  plus  volumineuse  que  la  gauche,  et  en  portant  la  main  à  la 
partie  postérieure,  il  sentit  profondément  une  tumeur  dure,  solide,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule.  Indolence  complète,  aucune  gêne  de  la 
marche.  La  tumeur  s'est  développée  très  rapidement  dans  tous  les 
sens,  en  déterminant  quelques  douleurs  spontanées,  sourdes,  profon. 
des,  contusives,  exagérées  par  la  pression  et  la  marche.  Les  mouve- 
ments de  la  cuisse  sont  devenus  moins  puissants.  En  même  temps  il  a 
maigri  d'une  façon  notable  et  a  perdu  ses  forces.  L'aggravation  pro- 
gressive de  tous  ces  symptômes  l'a  déterminé  à  entrer  à  l'hôpital. 

La  moitié  inférieure  de  la  cuisse  droite  est  manifestement  plus  volu- 
mineuse que  celle  du  côté  opposé,  et  cet  accroissement  de  volume 
porte  spécialement  sur  la  face  postérieure  du  membre.  En  exami- 
nant cette  région,  on  voit  qu'elle  est  saillante,  convexe,  sans  bos- 
selures apparentes,  mais  les  limites  de  la  tumeur  sont  peu  appré- 
ciables à  la  vue.  La  peau  est  soulevée,  légèrement  distendue  et  laisse 
voir  par  transparence  un  grand  nombre  de  grosses  veines  bleuâtres, 
dilatées  et  tortueuses,  dirigées  suivant  le  grand  axe  du  membre  et 
anastomosées  transversalement.  Ces  dilatations  veineuses  sont  plus 
prononcées  au  pourtour  de  la  tumeur,  mais  se  prolongent  sur  la 
jambe  jusqu'au  cou-de-pied.  Au  toucher,  la  tumeur  est  profondément 
située  au  milieu  des  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  sa 
surface  présente  de  larges  bosselures,  comme  si  .plusieurs  lobes 
étaient  entourés  d'une  même  enveloppe.  Elle  est  dure,  solide,  de  con- 
sistance sarcomateuse,  et  ne  présente  aucun  point  ramolli  ou  fluc- 
tuant. Ni  battement,  ni  frémissement  vibratoire.  La  peau  est  mobile 
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à  sa  surface,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  couche  musculaire, 
qui  est  adhérente.  Il  est  plus  difficile  de  dire  si  la  tumeur  n'envoie  pas 
de  prolongements  dans  la  direction  du  périoste.  Cependant  la  mobi- 
lité de  la  face  profonde  de  la  tumeur,  quand  on  met  les  muscles  dans 
le  relâchement,  atteste  qu'il  n'y  a  pas  d'adhérence  de  ce  côté.  Elle 
est  aplatie,  son  pourtour  est  facile  à  circonscrire  et  même  à  dessiner 
au  crayon  dermographique.  Sa  partie  inférieure  est  à  six  centimètres 
du  pli  du  jarret,  et  la  partie  supérieure  à  quinze  centimètres  au- 
dessous  de  l'ischion.  Le  diamètre  vertical  est  de  seize  centimètres,  le 
transversal  de  quinze.  La  circonférence  de  la  cuisse  au  point  qui  ré- 
pond au  centre  de  la  tumeur  est  de  cinquante  centimètres,  celle  du 
membre  opposé,  au  même  point  étant  de  quarante.  La  tumeur  est 
complètement  mate  ;  l'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  artériel 
diastolique,  qui  se  propage  suivant  le  trajet  de  la  fémorale  profonde. 
Il  n'est  pas  appréciable  dans  le  triangle  de  Scarpa,  ni  vers  le  creux 
poplité.  Il  cesse  complètement,  lorsque  l'on  comprime  la  fémorale, 
mais  les  dimensions  de  la  tumeur  ne  sont  pas  modifiées  pendant  la 
compression.  Les  troubles  fonctionnels  sont  ceux  que  nous  avons 
décrits  précédemment,  ils  sont  peu  accusés.  L'articulation  du  genou 
est  intacte.  Rien  dans  les  ganglions  inguinaux. 

3  août.  —  Chloroforme.  Nous  traçons  à  l'encre  la  direction  des 
vaisseaux  fémoraux,  et  nous  prenons  nos  points  de  repère  pour  faire 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur.  Nous  faisons  d'abord  la 
compression  préventive  avec  l'appareil  d'Esmarch,  et  nous  appliquons 
dans  tous  ses  détails  le  procédé  antiseptique  de  Lister  :  pulvérisation 
continue  pendant  l'opération,  lavage  des  instruments  dans  l'acide 
phénique,  etc.,  etc..  Nous  taillons  un  large  lambeau  sur  la  face 
antéro-latérale,  sachant  que  les  parties  molles  de  la  face  postérieure 
où  siège,  la  tumeur  doivent  être  enlevées  aussi  largement  que  pos- 
sible. Une  fois  le  lambeau  taillé,  nous  circonscrivons  en  arrière  la 
tumeur,  de  façon  à  l'enlever  tout  en  conservant  une  surface  de  sec- 
tion capable  de  donner  au  moignon  une  forme  régulière.  Pendant  ce 
temps  de  l'opération,  nous  trouvons  que  la  tumeur,  née  dans  l'inter- 
valle des  muscles  voisins  du  jarret,  remonte  dans  la  cuisse  jusqu'à 
l'union  des  trois  quarts  inférieurs  vers  le  quart  supérieur,  et  que  son 
enveloppe  adhère  solidement  aux  cloisons  aponévrotiques  dans  les- 
quelles elle  a  pris  naissance.  Nous  trouvons  en  outre  une  dilatation 
réellement  extraordinaire  de  toutes  les  veines  profondes  qui  entou- 
rent la  tumeur,  elles  dépassent  encore  en  richesse  celles  que  nous 
avons  constatées  au-dessous  de  la  peau.  Les  artères,  bien  que  plus 
volumineuses  qu'à  l'état  normal,  sont  loin  de  participer  autant  à  cette 
dilatation.  Néanmoins,  grâce  à  nos  pinces  hémostatiques  appliquées 
sur  les  orifices  des  vaisseaux  à  mesure  qu'ils  sont  divisés,  le  malade 
ne  perd  pas  cent  grammes  de  sang  pendant  toute  la  durée  de  l'opé- 
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ration,  y  compris  celui  qui  était  contenu  dans  la  portion  du  mem- 
bre soustrait  par  l'opération.  Nous  remplaçons  ensuite  nos  pinces  par 
des  fils  de  catgut  phéniqués,  puis  nous  plaçons  au  fond  de  la  plaie 
un  tube  à  drainage  dont  les  extrémités  sortent  par  les  côtés  delà  plaie 
et  nous  fermons  cette  dernière  par  six  points  de  suture  métallique  à 
anse  profonde  et  seize  points  de  suture  superficielle.  Nous  achevons 
ensuite  le  pansement  suivant  la  méthode  de  Lister. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  sont  amincis,  étalés  à  la  surface  de  la  tumeur  qui  leur 
adhère  de  toutes  parts;  ils  sont  pâles,  blanchâtres,  en  voie  de  dégéné- 
rescence. Sur  une  coupe,  la  tumeur  présente  une  trame  fibreuse, 
d'un  blanc  luisant,  nacré,  limitant  de  larges  aréoles  remplies  par  un 
tissu  grisâtre  par  places,  rosé  en  d'autres  points,  très  vasculaire.  Tous 
ces  tissus  ont  une  consistance  lardacée.  Il  existe  quelques  petites  la- 
cunes kystiques  contenant  une  sérosité  citrine  peu  abondante. 

3  août.  —  TS  =  38°.  —  P  =  100. 

4.  —  TM  =  38°,6.  —  S  =  38°,8.  —  P  =  112. 

5.  —  TM  =  38°,4.  —  S  =  38°,8.  —  P  =  120. 

6.  —  Mort  à  5  heures  du  matin. 

L'examen  des  urines  fait  après  l'opération  par  l'interne  en  pharmacie 
n'a  révélé  l'existence  d'aucun  principe  anormal  :  sucre  ou  albumine. 

Autopsie.  —  Surface  d'amputation  recouverte  d'une  belle  mem- 
brane granuleuse  en  voie  d'organisation.  L'inflammation  ne  s'est  pas 
étendue  au  delà  de  celte  membrane.  Cavité  thoracique  :  le  poumon 
droit  est  normal,  quelques  adhérences  anciennes  existent  entre  les 
deux  feuillets,  phlegmon  de  ce  côté.  Le  poumon  gauche  est  splénisé 
imperméable  à  l'air;  la  plèvre  est  tellement  adhérente  qu'il  est  im- 
possible de  la  détacher.  Les  ventricules  du  cœur  sont  remplis  de 
caillots  noirâtres.  La  crosse  de  l'aorte  dilatée  dans  tous  ses  diamètres 
d'une  façon  uniforme,  s'élève  jusqu'à  la  fourchette  sternale.  L'artère 
pulmonaire  renferme  un  caillot  dur,  résistant,  fibroïde,  blanchâtre, 
décoloré,  de  date  ancienne,  long  de  5  centimètres.  Ce  caillot  présente 
une  petite  bifurcation  et  se  prolonge  surtout  dans  la  branche  gauche 
de  l'artère. 

Les  reins  ne  semblent  pas  altérés,  bien  qu'un  peu  congestionnés, 
le  gauche  semble  atrophié.  Le  droit,  plus  volumineux,  est  atteint  de 
dégénérescence  graisseuse.  La  surface  de  la  rate  est  normale  dans  les 
deux  tiers  inférieurs;  lapartie  supérieure  est  reliée  au  diaphragmepar 
des  adhérences  résistantes.  En  décollant  ces  adhérences,  on  voit  une 
empreinte  qui  annonce  une  inflammation  de  la  couche  corticale  dans 
l'épaisseur  de  un  demi-centimètre.  Cette  couche  envahie  par  la  sup- 
puration est  transformée  en  une  sorte  de  boue  crétacée  d'aspect 
crayeux.  Le  reste  du  tissu  splénique  est  très  ramolli. 

Centres  nerveux.  —  Congestion  généralisée  des  méninges. 
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4°  Jambe. 

Obs.DXXIX. — Rupture  des  péroniers  latéraux.  —  Immobilisation, 
gucrison.  —  Legay  (Jules),  Irente-un  ans,  tourneur  sur  bronze, 
entre  le  28  mai  1877,  salle  Sainte-Marthe,  7. 

Forte  constitution.  Pas  de  maladie  antérieure.  La  veille,  en  sautant 
un  obstacle  d'environ  1  mètre  de  hauteur,  il  tomba  à  faux,  le  pied 
gauche  fortement  tourné  en  dedans.  En  même  temps  il  ressentit 
comme  un  violent  pincement  au  niveau  de  la  tête  du  péroné,  et  en- 
tendit un  craquement  sec  qui  fut  de  même  perçu  par  un  voisin.  Il 
ne  put  marcher  à  la  suite  de  l'accident. 

28  mai.  —  Teinte  ecchymotique  de  toute  la  face  externe  de  la  jambe 
et  ecchymose  de  la  face  postérieure  depuis  l'anneau  du  soléaire, 
jusqu'au-dessus  du  jarret.  Au  niveau  de  la  tête  du  péroné  et  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous,  gonflement  considérable  remon- 
tant en  pointe  pour  se  terminer  brusquement  au  niveau  du  condyle 
externe  du  fémur. 

Au  palper,  épancbement  sanguin,  fluctuation  nette,  sans  crépita- 
tion, au  niveau  de  la  tête  du  péroné.  Au-dessous  de  cette  épiphyse 
qui  paraît  déformée  et  élargie,  solution  de  continuité  transversale 
dans  laquelle  on  peut  coucher  un  doigt  et  qui  semble  résulter  de  la 
déchirure  des  ligaments  et  des  fibres  musculaires.  L'os  paraît  irrégu- 
lier, épaissi  dans  son  tiers  supérieur  ;  on  ne  sent  ni  crépitation,  ni 
mobilité  anormale  :  douleur  vive  au  niveau  de  l'écartement.  Tous  les 
mouvements  sont  conservés  sauf  le  relèvement  du  pied  en  dehors  qui 
se  fait  imparfaitement  et  occasionne  une  violente  douleur.  On  dia- 
gnostique: déchirure  des  ligaments  et  rupture  des  péroniers  laté- 
raux. Le  membre  est  placé  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer  :  com- 
presses imbibées  d'eau  blanche. 

1  juin.  — Le  gonflement  a  disparu  ;  compression  ouatée  compri- 
mant le  pied  de  manière  à  empêcher  tous  les  mouvements  du  pied  et 
du  genou. 

2  juillet.  —  L'appareil  est  enlevé.  Le  malade  peut  marcher  sans 
trop  de  difficulté.  Un  peu  d'engourdissement  dans  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  Tout  gonflement  de  la  jambe  a  disparu  ;  on  ne  sent  plus  la 
dépression  transversale  qu'on  avait  observée  au-dessous  de  la  tête 
du  péroné.  Le  malade  quitte  le  service 

Obs.  DXXX.  —  Kyste  du  jarret  sous-jacent  au  jumeau  interne.  —  Gill 
(Aimable),  douze  ans,  écolier,  entre  le  24  novembre  1877.  Pas  d'héré- 
dité, lymphatisme  ;  à  l'âge  de  quatre  ans  et  demi,  abcès  ganglionnaire 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  dont  on  retrouve 
aujourd'hui  la  cicatrice.  Pas  de  maladies  graves  antérieurement. 
,  11  y  a  quatre  mois,  sa  mère  remarqua  qu'il  portait  dans  le  creux 
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poplité  du  côté  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule, 
convexe,  à  surface  lisse,  ne  provoquant  ni  gêne,  ni  douleur.  Depuis 
un  mois  elle  a  sensiblement  augmenté  de  volume. 

Le  creux  poplité  est  déformé  par  une  tumeur  arrondie,  globu- 
leuse, du  volume  d'une  orange,  qui  masque  la  moitié  interne  de 
la  face  postérieure  de  l'articulation.  La  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé ses  caractères  normaux,  elle  est  tendue,  lisse,  unie,  sans  bos- 
selures apparentes,  ni  œdème  inflammatoire,  ni  vascularisation 
anormale.  Au  toucher  la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  et  présente 
la  consistance  des  kystes  modérément  distendus.  Elle  est  recou- 
verte par  le  jumeau  interne  que  l'on  peut  faire  contracter  à  sa 
surface  ;  son  bord  interne  fait  une  légère  saillie  du  côté  de  la  face 
interne  de  l'articulation,  son  bord  externe  répond  à  l'interstice  qui 
sépare  les  deux  jumeaux.  Sa  face  profonde  semble  en  rapport,  partie 
avec  le  ligament  postérieur  de  l'articulation,  partie  avec  le  poplité  et 
le  bord  interne  du  plantaire  grêle.  La  tumeur  n'est  pas  réductible, 
et  ne  paraît  pas  communiquer  avec  la  cavité  articulaire.  Un  examen 
attentif  ne  permet  d'y  découvrir  à  la  palpation  ni  battements  artériels, 
ni  mouvements  d'expansion  et  d'afîaissement,  ni  frémissement  vi- 
bratoire; à  l'auscultation  aucun  bruit  anormal.  En  plaçant  le  mem- 
bre dans  la  flexion,  on  sent  l'artère  poplitée  battre  au  côté  externe 
de  la  tumeur.  Nous  avons  afi'aire  à  un  épanchement  survenu  dans  une 
des  bourses  séreuses  qu'on  rencontre  au-dessous  du  jumeau  interne. 

2inovembre.  — Le  malade  n'est  pas  endormi,  k  l'aide  d'un  tro- 
cart  capillaire  nous  faisons  une  ponction  qui  donne  issue  à  environ 
30  grammes  d'un  liquide  clair,  incolore,  légèrement  filant.  Après  avoir 
détruit  le  parallélisme  des  bords  de  la  plaie,  nous  exerçons  une  pres- 
sion méthodique  à  l'aide  de  rondelles  d'amadou  et  d'un  appareil  ouaté. 

10  décembre.  —  L'appareil  n'a  pas  encore  été  enlevé. 

25.  —  On  enlève  l'appareil.  Guérison  ;  le  malade  quitte  le  service, 

Obs.  DXXXL  —  Kyste  du  jarret.  —  Parfond  (Alfred),  seize  ans,  garçon 
épicier,  entre  le  1"  août  1877,  salle  Saint-Augustin,  2. 

Antécédents .  —  A  Paris  depuis  l'âge  de  deux  ans;  tempérament 
lymphatique.  A  toujours  eu  néanmoins  une  bonne  santé.  Dans 
son  enfance,  il  n'a  jamais  eu  mal  aux  genoux,  n'a  jamais  boîté.  Depuis 
cinq  mois  ce  garçon  est  apprenti  épicier.  Il  reste  debout  toute  la 
journée.  Au  début  de  son  apprentissage  il  se  sentait  très  fatigué  tous 
les  soirs  :  mal  de  tête,  lassitude  des  jambes  et  des  pieds.  Il  s'est 
aperçu  depuis  une  huitaine  de  jours  seulement  qu'il  avait  une  petite 
tumeur  au  creux  du  jarret  du  côté  gauche.  Il  ne  souffrait  pas  du  tout 
à  ce  niveau,  ni  dans  le  genou.  La  marche  n'était  nullement  gênée.  Le 
soir,  il  n'était  pas  plus  fatigué  de  la  jambe  gauche  que  de  la  droite. 

2  août.  —  Tumeur  arrondie,  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d'un 
œuf,  faisant  saillie  dans  le  creux  poplité  du  côté  gauche  lorsque  la 
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jambe  est  étendue.  La  tumeur  est  indolente,  mobile,  on  y  sent  de  lafluc- 
tuation.  Si  l'on  fléchit  la  jambe,  la  tumeur  cesse  de  faire  saillie,  mais 
on  peut  la  sentir  avec  les  doigts  au  fond  du  creux  poplité.  Dans  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  les  tendons  du  demi-tendineux  et 
■du  demi-membraneux  dépassent  la  tumeur  en  arrière,  tandis  que 
pendant  l'extension  ces  tendons  sont  recouverts  par  la  tumeur  qui 
les  dépasse  un  peu  à  la  partie  interne.  La  tumeur  n'est  pas  ré- 
ductible. Pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau.  Pas  de  batte- 
ments dans  la  tumeur.  Pas  de  point  particulièrement  douloureux  dans 
les  parties  voisines.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  l'articulation  du  ge- 
nou, et  il  n'y  en  a  pas  davantage  lorsqu'on  essaye  de  refouler  le  kyste. 

Compression  et  applications  de  teinture  d'iode. 

[OaoïU.  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital.  La  tumeur  du  jarret  n'a  pas 
grossi  ;  elle  est  devenue  seulement  un  peu  plus  dure,  la  jambe  est  un 
peu  plus  raide,  la  flexion  plus  gênée.  Dans  l'extrême  flexion  la  jambe 
fait  avec  la  cuisse  un  angle  d'environ  45°.  Le  malade  doit  revenir 
pour  se  faire  opérer. 

Obs.  DXXXII.  —  Kijste  développé  dans  la  bourse  séreuse  sous-jacente 
Gu  jumeaic  interne.  Ponction.  Compression  ouatée. —  Jost  (Louis),  trois 
ans,  entre  le  15  décembre  1877. 

Bonne  constitution,  bonne  santé  habituelle,  pas  de  scrofule.  Il  y 
a  un  mois,  les  parents  ont  remarqué  accidentellement,  qu'il  portait 
dans  le  creux  poplité  gauche  une  tumeur  molle,  indolente,  du  volume 
d'une  noisette.  Cette  tumeur  a  depuis  augmenté  de  volume,  sans 
déterminer  d'accidents. 

15  décembre.  —  Vers  le  bord  interne  du  creux  poplité,  on  trouve 
une  tumeur  arrondie,  hémisphérique,  du  volume  d'une  noix.  Peau 
soulevée,  légèrement  tendue  ;  un  peu  d'érythème  dans  toute  l'é- 
tendue du  creux  poplité.  Pas  de  vascularisation  anormale.  Au  tou- 
cher la  tumeur  est  molle,  fluctuante,  irréductible  ;  sa  consistance  est 
celle  d'unkyste  modérément  distendu.  Elle  est  sous-jacente  au  jumeau 
interne,  dont  les  fibres  étalées  se  contractent  à  la  surface  sans  l'entraî- 
ner dans  leur  mouvement.  La  face  profonde  de  la  tumeur  est  adhé- 
rente aux  tissus  voisins.  Ni  battements  artériels,  ni  bruits  anormaux. 

Pas  de  chloroforme.  Après  avoir  détruit  le  parallélisme  des 
couches  qui  recouvrent  la  tumeur,  nous  faisons  à  l'aide  d'un  petit 
trocart,  une  ponction  qui  donne  issue  à  un  liquide  incolore,  lim- 
pide, filant,  comparable  à  de  l'albumine  non  coagulée.  Le  kyste 
renfermait  une  cuillerée  à  bouche  de  ce  liquide.  L'opération  ter- 
minée, nous  effaçons  le  pli  cutané  dans  lequel  nous  avions  porté 
le  trocart  et  nous  appliquons  sur  la  petite  plaie,  un  morceau  de  bau- 
druche collodionnée.  Pansement  ouaté  compressif. 

Il  est  remporté  chez  lui  après  l'opération,  le  bandage  compressif 
sera  maintenu.  Trois  semaines  après,  guérison  complète. 
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Obs.  DXXXIII.  —  Kyste  sébacé  situé  en  arrière  de  la  malléole  externe. 
Ouverture  en  croix.  Guérison.  —  Chabord  (André),  garçon  de  magasin, 
cinquante  ans,  entre  le  13  décembre  1877,  salle  Sainte-Marthe,  28. 

Homme  bien  constitué,  sans  maladie  antérieure.  Il  s'est  aperçu, 
il  y  a  un  mois,  qu'il  portait  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
aveline  située  dans  la  région  du  talon  droit;  tumeur  indolore,  n'occa- 
sionnant que  de  la  gêne  pour  mettre  les  chaussures. 

13  décembre.  —  Petite  tumeur  arrondie  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  située  immédiatement  en  arrière  de  la  malléole  externe  droite. 
Tumeur  sous-cutanée ,  sans  adhérences  profondes.  Elle  présente 
un  sommet  rosé,  luisant,  acuminé,  où  vient  se  terminer  une  petite 
traînée  blanchâtre  partant  de  la  base.  Fluctuation  indécise.  Douleurs 
lancinantes  s'exaspérant  par  la  pression.  Toutes  les  parties  environ- 
nantes sont  saines. 

14  décembre.  —  Incision  en  croix  avec  le  bistouri  :  matière  séba- 
cée épaisse,  blanchâtre,  sans  pus.  Poche  kystique  énucléée  sans  diffi- 
culté. Pansement  avec  deux  mèches  de  charpie  croisées  et  trempées 
dans  de  l'eau  alcoolisée. 

16.  —  Suppuration.  Le  fond  de  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons 
charnus. 

20.  —  Cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 
23.  —  Il  ne  reste  plus  qu'une  petite  surface  non  encore  cicatrisée. 
Le  malade  quitte  le  service. 

5°  Pied, 

Obs.  DXXXIV.  —  Déformation  congénitale  du  pied.  Durillons.  Con- 
tusion de  la  j  ambe .  Guérison.  —  Jurain  (Jean-Baptiste),  soixante  ans, 
charretier,  entre  le  10  mars  1877,  salle  Saint-Augustin,  72. 

Sujet  d'une  vigoureuse  constitution  ;  ni  scrofule,  ni  syphilis.  Fièvre 
typhoïde  en  1854.  Rhumatisme  articulaire  en  1863.  H  se  rappelle 
vaguement  qu'étant  enfant,  il  a  eu  la  jambe  gaiiche  cassée  dans  sa 
partie  inférieure. 

Il  a  entendu  dire  à  ses  parents  que  tout  jeune,  il  a  eu  une  défor- 
mation du  pied  qui  a  augmenté  progressivement  et  qui  a  amené  sa 
réforme  du  service  militaire.  En  examinant  le  membre,  on  trouve 
que  la  distance  entre  les  deux  malléoles  est  beaucoup  plus  grande 
que  du  côté  opposé.  Elle  est  en  effet  de  9  centimètres  sur  la  jambe 
gauche,  tandis  qu'elle  n'est  que  de  7  centimètres  sur  la  jambe  droite. 
La  malléole  interne  est  déjetée  en  dedans,  très  saillante  et  sur  un 
plan  notablement  plus  élevé  que  l'externe  ;  cette  dernière  est  pres- 
que effacée.  L'astragale  et  le  scaphoïde  font  sur  le  bord  interne  du 
pied  une  saillie  très  évidente  ;  ils  sont  comme  refoulés  de  ce  côté. 
La  voûte  plantaire  est  plus  marquée  que  celle  du  côté  opposé  ;  elle 
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est  continuée  par  une  gouttière  dans  laquelle  on  peut  loger  l'index. 
Le  bord  interne  du  pied  est  beaucoup  plus  élevé  qu'à  l'état  normal, 
excepté  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  qui  se  trouve  au  contraire  sur  un  plan  beaucoup  plus  infé- 
rieur que  les  autres  articulations  des  doigts,  de  telle  sorte  que 
dans  la  station  verticale,  le  pied  porte  presque  exclusivement  sur 
cette  saillie  et  sur  le  bord  interne,  de  même  que  sur  la  face  infé- 
rieure du  gros  orteil.  Surviennent  alors  des  durillons  qui  s'ulcèrent, 
puis  se  cicatrisent  pour  se  reproduire  aussitôt  après  un  excès  de 
marche.  Aux  deux  avant-bras,  on  remarque  une  exostose  de  l'apo- 
physe styloïde  du  cubitus,  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans.L'exostose  du 
côté  gauche  est  plus  saillante,  plus  développée  que  celle  du  côté  droit. 

En  outre,  le  matin  de  son  entrée  dans  notre  service,  en  condui- 
sant une  charrette  chargée  de  bois,  un  morceau  dont  il  évalue  le  poids 
à  10  kilogrammes  est  tombé  et  a  atteint  la  partie  antérieure  de  la 
jambe  gauche,  au  point  de  réunion  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers 
supérieur.  Contusion  remontant  presque  jusqu'au  genou  et  descendant 
à  trois  travers  de  doigt  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  Large  ec- 
chymose à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  ;  empâtement  en  ce 
point  ;  douleur  très  vive  à  la  pression  ;  aucun  signe  de  fracture 
même  incomplète.  Repos  au  lit;  compresses  d'eau  blanche.  Le  duril- 
lon ulcéré  est  pansé  avec  de  l'eau  alcoolisée. 

14  ?wflrs.  —  L'empâtement  a  presque  disparu.  L'ecchymose  passe 
du  violet  noir  au  rouge.  Peu  de  douleur.  On  laisse  le  malade  se 
lever  et  se  tenir  assis,  la  jambe  étendue  sur  une  chaise. 

21.  —  Plus  de  trace  de  contusion,  à  peine  une  teinte  jaunâtre  de 
la  peau.  Le  durillon  ulcéré  se  guérit  lentement.  Même  pansement. 

29.  —  L'ulcération  est  complètement  guérie. 

31.  —  Le  malade  sort  de  l'hôpital. 

Obs.  DXXXV.  — Développement  exagéré  du  pied  di'oit  [Affection  congé- 
nitale). Papillome  idcéj-é  de  la  matrice  du  troisième  orteil.  Ablation.  Gué- 
rison.  —  Durand  (Anatole),  trente-deux  ans,  forgeron,  entre  le 
20  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  18.  Il  est  fort,  vigoureux,  sans 
antécédents  pathologiques.  Au  moment  de  la  naissance,  le  pied  droit 
était  beaucoup  plus  développé  que  le  gauche.  Cette  différence  s'est 
maintenue  pendant  la  croissance  sans  jamais  occasionner  la  moindre 
gêne.  Travaille  toujours  debout,  marche  normalement,  et  a  fait  toute 
la  campagne  de  1870-71. 

20  avril.  —  Pied  gauche  normal  :  27  centimètres  de  longueur 
sur  25  de  circonférence  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne. 
Pied  droit  hypertrophié  :  longueur,  34  centimètres  1/2;  circonfé- 
rence, 31.  Le  bord  externe  du  pied,  les  deux  derniers  orteils  et  leurs 
métatarses  sont  normaux.  L'articulation  métatarso-phalangienne 
n'est  distante  du  talon  que  de  17  centimètres  ;  les  troispremiers  doigts 
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au  contraire  sont  très  gros  et  très  longs.  Le  gros  orteil  surtout  est 
énorme.  11  mesure  17  centimètres  de  circonférence  au  niveau  de  la 
racine  de  l'ongle.  Le  volume  des  malléoles  est  exagéré,  surtout  du 
côté  du  tibia.  La  jambe  au-dessus  des  malléoles  présente  le  même 
volume  que  celle  du  côté  opposé.  Cette  difformité  ne  gêne  d'ailleurs 
en  aucune  façon  le  malade  qui  n'entre  dans  le  service  que  pour  une 
petite  tumeur  ulcérée  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes 
située  au  niveau  du  bord  interne  de  la  racine  de  l'ongle  du  troi- 
sième orteil.  Petite  plaie  arrondie,  intéressant  la  peau  dont  les  papil- 
les hypertrophiées,  ulcérées,  donnent  à  la  peau  un  aspect  chagriné, 
fond  rosé,  suintement  d'un  liquide  pâle,  un  peu  sanguinolent. 
Douleurs  peu  sensibles.  Le  malade  ne  peut  mettre  de  chaussures. 

28  avril.  —  Ablation  avec  le  bistouri,  sans  endormir  le  malade. 
Pansement  simple. 

10  mai.  —  La  plaie  se  cicatrise  vite. 

43.  —  Bourgeons  charnus  de  bon  aspect  qu'on  réprime  avec  le 
nitrate  d'argent. 

Le  malade  quitte  le  service  le  17  mai;  la  plaie  était  entièrement  ci- 
catrisée. 

Obs.  DXXXVI.  —  Pied-bot  éqidn-vorus  congénital.  Tcnotomie  soiis- 
cutnnée  du  tendon  d'Achille.  —  Joséphine  Danys,  vingt-sept  ans,  do- 
mestique, se  présente  à.  la  clinique  du  19  mai  1877. 

Forte  constitution.  Jamais  de  maladies  graves.  Pas  d'antécédents 
héréditaires.  Réglée  j\  18  ans.  Menstruation  régulière.  Un  enfant  bien 
portant.  Pas  de  fausse-couche.  Elle  vient  nous  consulter  pour  un 
pied-bot  équin-varus  gauche  congénital.  Le  talon  est  relevé  en  haut 
et  en  arrière,  le  pied  repose  sur  son  bord  externe  qui  est  plan,  la 
pointe  est  tournée  en  dedans,  la  face  dorsale  très  convexe  regarde 
en  dehors  et  en  avant,  la  face  plantaire  dont  la  concavité  est  exagé- 
rée regarde  en  dedans  et  en  arrière,  le  bord  interne  tourné  en  haut 
est  légèrement  concave.  Les  orteils  sont  déviés  de  telle  sorte  que  le 
quatrième  et  le  cinquième  sont  fléchis  vers  la  face  plantaire  du  pied 
et  comme  subluxés  en  dedans,  les  premier,  second  et  troisième  in- 
clinés en  dehors  et  en  bas  chevauchent  sur  les  précédents.  De  plus  il 
existe  au  niveau  de  la  tête  du  cinquième  et  du  quatrième  métatar- 
siens une  bourse  séreuse  très  développée,  saillante  au-dessous  des 
téguments.  La  peau  h  ce  niveau  revêt  une  teinte  rosée  qui  tranche 
nettement  sur  la  coloration  des  parties  voisines.  Il  n'existe  ni  ulcéra- 
tions, ni  hypertrophie  papillaire.  L'astragale,  le  calcanéum,  le  sca- 
phoïde,  le  cuboïde  et  la  malléole  externe  forment  des  saillies  anor- 
males que  l'on  apprécie  mieux  encore  au  toucher.  L'astragale  a  subi 
un  double  mouvement  de  rotation,  le  premier  autour  d'un  axe  trans- 
versal, en  vertu  duquel  sa  poulie  articulaire  a  abandonné  la  mortaise 
tibiale  pour  se  porter  en  avant;  le  second  autour  de  son  axe  antéro- 
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postérieur  qui  a  porté  sa  face  supérieure  en  dehors  et  sa  face  externe 
en  bas.  Le  calcanéum  l'a  suivie  dans  ce  déplacement.  La  face  posté- 
rieure est  relevée  vers  le  bord  postérieur  du  péroné,  la  face  externe 
de  la  grande  apophyse  repose  sur  le  sol.  Le  sommet  de  la  malléole 
externe  est  saillant  sous  la  peau.  La  malléole  interne  s'appuie  sur 
l'extrémité  antérieure  de  la  face  interne  du  calcanéum.  Subluxation 
en  bas  et  en  dedans  du  cuhoïde  sur  le  calcanéum  et  du  scaphoïde  sur 
l'astragale,  la  tète  de  cet  os  fait  saillie  sur  la  face  dorso-externe  du 
pied  et  en  augmente  la  convexité.  Le  tarse  et  le  métatarse  ont  con- 
servé leurs  rapports,  mais  semblent  avoir  tourné  de  dedans  en  dehors 
autour  d'un  axe  antéro-postérieur,  de  manière  à  ce  que  le  bord  ex- 
terne du  pied  repose  sur  le  sol,  le  bord  interne  étant  devenu  supé- 
rieur. 11  est  difficile  de  connaître  exactement  l'état  des  os,  des  sur- 
faces articulaires,  des  ligaments,  des  muscles  et  des  aponévroses, 
mais  nous  savons  que  ces  dilférents  organes  ont  subi  des  désordres 
tellement  profonds,  qu'il  est  impossible  de  rendre  au  pied,  par  les 
procédés  de  douceur,  sa  direction  normale.  En  effet,  quand  ces  posi- 
tions vicieuses  sont  de  date  ancienne,  comme  dans  le  cas  présent, 
on  trouve  :  allongement  des  tendons,  ligaments  et  aponévroses  dis- 
tendus ou  raccourcissement  avec  résistance  invincible  de  ces  tissus 
libreux,  partout  où  ils  sont  depuis  longtemps  rétractés;  déformation 
des  os,  hypertrophiés  dans  certains  points,  atrophiés  dans  d'autres; 
altération  des  cartilages  d'encroîitement;  modification  des  synoviales 
tendineuses  et  articulaires.  Les  corps  charnus  des  muscles  sont  eux- 
mêmes  modifiés,  les  uns  sont  plus  ou  moins  complètement  rétractés, 
d'autres  sont  atrophiés,  on  en  peut  rencontrer  qui  ont  subi  partielle- 
ment la  dégénérescence  fibro-graisseuse.  Les  troubles  fonctionnels  re- 
tentissent du  côté  des  couches  superficielles;  des  bourses  séreuses  se 
développent  au  niveau  des  saillies  osseuses  qui  portent  sur  le  sol. 
Ces  bourses  séreuses  peuvent  s'enflammer,  suppurer  et  donner  lieu 
à  des  complications  graves.  Souvent  les  papilles  s'hypertrophient 
dans  les  points  où  la  peau  est  soumise  au  frottement;  une  variété 
spéciale  de  papillôme  à  forme  inflammatoire  se  développe  et  devient 
à  une  période  plus  avancée  le  siège  d'ulcérations  difficiles  à  guérir, 
parce  que  le  malade  est  coalinuellement  exposé  aux  causes  qui  les 
ont  produites.  S'il  est  possible  de  remédier  à  ces  difformités  dans 
l'enfance  par  les  moyens  de  douceur,  tels  que  bandages  ouatés 
rendus  au  besoin  inamovibles,  appareils  orthopédiques  appropriés,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  les  désordres  sont  confirmés.  11  est 
alors  de  toute  nécessité  de  faire  la  section  des  tendons  ou  des  aponé- 
vroses dont  la  présence  apporterait  un  obstacle  invincible  à  toute 
tentative  de  redressement.  Dans  le  cas  actuel,  c'est  le  tendon  d'A- 
chille qui  oppose  la  plus  grande  résistance,  et  le  seul  moyen  de  la 
vaincre  est  la  section  sous-cutanée  de  ce  tendon.  Il  ne  faut  rien 
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moins  que  des  circonstances  semblables  pour  nous  obliger  de  recou- 
rir à  ce  procédé.  Avant  de  faire  cette  opération,  il  est  nécessaire  de 
faire  construire  un  appareil  orthopédique  assez  puissant  pour  forcer 
le  pied  à  se  maintenir  autant  que  possible  dans  une  bonne  position 
pendant  le  temps  qui  suivra  la  ténotomie.  On  sait,  en  effet,  qu'après 
cette  section,  l'extrémité  supérieure  s'écarte  de  l'inférieure  grâce  à  la 
tonicité  musculaire,  et  que  l'intervalle  se  comble  par  un  tissu  nou- 
veau et  assure  l'élongation  du  tendon.  Mais  si  le  bout  inférieur  n'est 
pas  éloigné  lui-même,  par  le  fait  du  redressement  du  pied,  la  sub- 
stance intermédiaire  reste  trop  courte  et  une  partie  des  bénéfices  de 
l'opération  est  perdue.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  celte  malade,  pour 
laquelle  M.  Mathieu  avait  construit  un  appareil  approprié.  Le  19  mai, 
nous  fîmes  l'opération  au  moyen  d'un  bistouri  à  lame  étroite  intro- 
duit au-dessous  du  tendon  par  le  côté  interne,  en  ayant  soin  d'éviter 
les  organes  importants  de  la  région,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'en- 
dormir le  malade.  L'opération  faite,  le  pied  put  être  redressé  assez 
pour  qu'il  y  eût  lieu  d'espérer  qu'on  pourrait  plus  tard,  à  l'aide  de 
l'appareil,  obtenir  un  redressement  complet  et  progressif,  mais  les 
jours  qui  suivirent  l'opération,  bien  que  celle-ci  n'ait  amené  aucune 
réaction  inflammatoire  locale,  la  malade  ne  voulut  pas  même  essayer 
de  conserver  son  appareil.  Nous  la  gardâmes  jusqu'au  29  mai,  pour 
tâcher  de  la  convaincre  de  l'impossibilité  de  la  guérir  par  d'autres 
moyens  ;  mais  elle  enlevait  son  appareil  dès  qu'elle  était  seule,  nos 
remontrances  furent  vaines  et  elle  préféra  retourner  chez  elle. 

Obs.  DXXXVIl.  —  Ecrasement  du  pied  gauche.  —  Marchai  (Louis), 
quatorze  ans,  entre  le  10  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe  27.  Il  a  eu 
le  pied  gauche  écrasé,  il  y  a  six  heures,  par  la  roue  d'un  tram- 
way. 

Forte  ecchymose  violacée,  occupant  toute  la  face  dorsale  du  pied, 
plus  marquée  vers  l'extrémité  tarsienne  des  métatarsiens  et  dirigée 
de  dedans  en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  Tuméfaction  considéra- 
ble étendue  de  l'articulation  tibio-tarsienne  à  l'extrémité  des  orteils. 
Sur  la  face  dorsale  des  premières  phalanges,  plaie  linéaire,  à  bords 
contus,  peu  saignante,  intéressant  les  parties  molles,  et  laissant  voir 
la  gaîne  non  ouverte  des  extenseurs  du  pied.  Sa  direction  est  pa- 
rallèle à  celle  de  la  tache  ecchymotique.  Cette  plaie  a  été  causée 
par  le  filet  de  la  roue.  Peau  tendue,  chaude,  luisante.  La  pression  est 
très  douloureuse,  ainsi  que  les  mouvements  provoqués.  Les  mouve- 
ments spontanés  sont  douloureux  et  très  limités.  Nulle  trace  appré- 
ciable de  fracture.  Plaie  légère  sur  la  face  plantaire  de  la  dernière 
phalange  du  gros  orteil,  n'intéressant  que  la  peau.  Écoulement  san- 
guin peu  abondant.  Impossibilité  pour  le  blessé  de  s'appuyer  sur  le 
pied  malade.  Pas  de  fièvre.  P  72.  Repos  complet  au  lit.  Compresses 
alcoolisées  en  permanence. 


MEMBRE  INFÉRIEUR. 


891 


12  juin.  —  Souffrances  assez  vives  au  moindre  mouvement.  Insom-  , 
nie.  Langue  blanchâtre,  peu  d'appétit. 

IG.  —  Le  gonflement  a  diminué  ;  douleurs  moins  vives;  peut  re- 
muer les  orteils  ;  l'appétit  et  le  sommeil  sont  revenus. 

21.  —  Pied  assez  sensible  à  la  pression;  plus  de  douleurs  sponta- 
nées, gonflement  encore  assez  marqué.  Application  d'un  bandage 
ouaté  et  silicaté. 

23.  —  Le  malade  peut  marcher  appuyé  sur  une  béquille.  Départ 
pour  Vincennes. 

Obs.  DXXXVIII.  —  Plaie  de  la  face  dorsale  du làed gavdie.  Cataplasmes. 
Guérison.  —  Happ  (Jean),  cinquante-quatre  ans,  journalier,  entre  le 
14  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  80.  Sujet  amaigri  par  les 
privations  et  la  fatigue.  Sans  travail,  il  a  fait  une  longue  route  pour 
en  trouver,  avec  de  mauvais  souliers  qui  lui  étaient  trop  étroits. 
Au  niveau  du  cou-de-pied,  existe  une  plaie  à  bords  irréguliers,  de 
3  centimètres.  Tout  autour,  sur  une  étendue  de  2  centimètres,  rou- 
geur, empâtement,  La  sensibilité  est  très  grande  à  la  pression.  Cata- 
plasmes. Repos  au  lit. 

\Ç>  janvier.  — Les  deux  jours  de  repos  ont  suffi  pour  faire  dispa- 
raître l'inflammation.  Ayant  besoin  de  disposer  de  son  lit  pour  d'au- 
tres affections  plus  graves,  nous  signons  la  sortie  de  ce  malade,  qui 
viendra  le  matin  au  pansement. 

Obs,  DXXXIX.  —  Abcès  du  cou-de-pied  gauche.  Incision.  Guérison.  — 
Dcvertu  (Adolphe),  soixante-dix  ans,  charretier,  entre  le  3  avril  1878, 
salle  Saint-Augustin,  76.  Il  y  a  dix-huit  jours,  après  une  longue 
marche  avec  une  chaussure  lourde  et  trop  étroite,  il  a  vu  apparaître 
au  niveau  du  cou-de-pied  gauche  une  tumeur  qui  en  quelques  jours 
a  atteint  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  La  peau  est  devenue 
rouge,  luisante,  chaude,  la  marche  presque  impossible  ;  par  inter- 
valles, de  violents  élancements.  Fluctuation  très  évidente. 

Incision  cruciale  avec  le  bistouri.  Écoulement  abondant  de  pus 
mélangé  de  sang.  Cataplasmes. 

7  av7'il.  —  Pansement  simple, 

14.  — La  guérison  est  complète.  Le  malade  quitte  l'hôpital. 

Obs.  DXL.  —  Abcès  du  cou-de-pied  et  du  gros  orteil  gauches.  Cata- 
plasmes. Incision.  Guérison.  —  Chauvière  (Eugène),  vingt-quatre  ans, 
garçon  boucher,  entre  le  12  avril  1878,  salle  Saint-Augustin,  11. 
On  constate  sur  la  face  dorsale  du  pied  et  du  gros  orteil  un  petit 
abcès  produit  par  la  pression  d'une  chaussure  trop  étroite.  Début 
quatre  jours  auparavant,  Élanceçnents  tout  d'abord,  puis  appari- 
tion d'une  petite  tumeur  sur  le  cou-de-pied  et  sur  le  gros  orteil. 
Rougeur,  amincissement  de  la  peau.  Douleurs  pendant  la  marche 
et  à  la  pression.  Fluctuation  manifeste.  Cataplasmes  et,  deux  jours 
après,  incision  avec  le  bistouri. 
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17.  : —  Le  malade  sort  presque  complètement  guéri. 

0ns.  DXLI.  —  Ahces  de  la  face  dorsale  du  pied.  Incision  avec  le  bistouri. 
Cataplasmes.  Guérison.  —  Galand  (Raymond),  vingt-neuf  ans,  camion- 
neur, entre  le  16  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  H.  Homme 
vigoureux,  d'une  forte  constitution,  pas  de  maladies  vénériennes.. 

Dans  ces  derniers  temps,  il  a  fait  un  travail  qui  l'obligeait  à  marcher 
toute  la  journée.  La  semaine  dernière  il  a  remarqué  à  la  racine  du 
gros  orteil  gauche  une  petite  plaie  qu'il  attribue  à  une  chaussure  très 
serrée.  Il  se  contenta  d'envelopper  l'orteil  avec  une  bande,  mais  n'en 
continua  pas  moins  à  marcher  et  à  porter  les  mêmes  souliers.  Il  y  a 
cinq  jours,  il  a 'commencé  à  souffrir  tellement,  surtout  pendant  la 
mai  che,  qu'il  a  été  obligé  de  garder  la  chambre.  Application  de  cata- 
plasmes ;  mais  n'éprouvant  aucun  soulagement,  il  entre  à  l'hôpital. 

16  janvier.  —  A  la  racine  du  gros  orteil  gauche,  on  voit  une  petite 
plaie  presque  complètement  cicatrisée,  puis  en  arrière,  sur  une  éten- 
due de  5  centimètres  carrés,  de  la  tuméfaction.  La  peau  est  rouge, 
chaude;  il  y  a  de  l'empâtement,  et  dans  un  point  correspondant  au 
quart  antérieur  du  premier  métatarsien,  une  fluctuation  très  nette. 
La  douleur  h  la  pression  est  très  vive. 

Les  ganglions  inguinaux  du  même  côté  sont  engorgés.  On  fait  avec 
le  bistouri  une  incision  qui  donne  issue  à  du  pus  mélangé  de  sang. 
Cataplasmes.  Repos  au  lit. 

21.  — Bandelette  de  diachylon. 

24.  —  Départ  pour  Vincennes. 

Obs.  DXLII.  —  Abcès  de  la  face  dorsale  du  pied.  Incision  avec  le  bis- 
iourï.  Guérison.  —  Moreau  (Marins),  trente-trois  ans,  étiquetier,  entre 
le  11  janvier  1878,  salle  Saint-Augustin,  11.  11  y  a  neuf  jours,  en  des- 
cendant d'une  voiture,  sa  bottine  s'est  déchirée.  Éloigné  de  sa  de- 
meure, il  a  fait  de  longues  courses  toute  la  journée  sans  changer  de 
chaussure.  Le  soir,  il  s'était  formé  par  le  frottement  une  petite  plaie 
à  laquelle  il  ne  fit  pas  attention.  Il  continua  à  marcher  bien  qu'il 
ressentît  un  picotement  assez  douloureux.  Le  sixième  jour,  son  pied 
avait  enflé,  la  marche  était  pénible,  il  gardait  le  repos  le  lendemain. 
Mais  voyant  que  la  tuméfaction  augmentait  encore,  il  entra  à  l'hôpital. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le 
tiers  moyen  du  deuxième  et  du  troisième  métatarsien,  on  voit  une 
tumeur  duvolume  d'une  noix.  Asa  surface  et  à  son  pourtour,  sur  une 
étendue  de  3  centimètres,  il  y  a  de  la  rougeur,  de  l'œdème.  La  peau 
est  chaude,  rouge  ;  la  pression  est  douloureuse  ;  il  y  a  une  légère  fluc- 
tuation. 

Applications  de  cataplasmes.  Repos  au  lit. 

13  janvier.  —  La  fluctuation  est  évidente.  Incision  de  l'abcès  avec 
le  bistouri.  Cataplasmes. 

18.  —  Guérison.  Départ  pour  Vincennes. 
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Obs.  DXLIII.  —  Mal  perforant.  Troubles  trophiques  de  la  jambe  gauche 
consécutifs  à  une  blessure  par  arme  à  feu.  —  Ruppé  (Charles),  vingt- 
cinq  ans,  journalier,  entre  le  9  avril  1877,  salle  Sainte-Marthe,  8. 
En  1871,  une  balle  lui  traversa  la  jambe  gauche.  Elle  pénétra  au 
niveau  de  la  tête  du  péroné  qu'elle  fractura  et  sortit  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  condyle  interne  sur  le  bord  interne  du 
tibia.  Le  malade  resta  huit  mois  à  l'hôpital  et  eut  plusieurs  abcès  à 
la  jambe. 

Etat  actuel.  —  Vastes  cicatrices  à  la  face  postérieure  de  la 
jambe,  adhérentes,  parallèles  à  l'axe  du  tibia,  mesurant  l'une  13, 
l'autre  10  centimèti'es  de  longueur.  Le  malade  dit  qu'il  est  sorti  plu  - 
sieurs  fragments  d'os.  Le  tibia  semble  normal,  mais  le  péroné  est 
épaissi  dans  toute  sa  longueur.  Au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole 
externe,  on  voit  deux  petites  cicatrices  arrondies  adhérentes  qui  ont 
été  les  dernières  à  se  fermer.  Toute  la  jambe  est  atrophiée.  L'articu- 
lation du  genou  est  intacte,  mais  l'articulation  tibio-tarsienne  est 
ankylosée:  le  pied  est  dans  la  demi-extension  sur  la  jambe  et  pré- 
sente l'aspect  d'un  pied-bot  équin.  Orteils  en  griffe  avec  atrophie  des 
interosseux;  cambrure  exagérée  du  pied.  La  peau  est  violacée,  amin- 
cie, et  présente  un  abaissement  très  notable  de  température.  Elle  est 
constamment  mouillée  d'une  sueur  froide.  La  sensibilité  obtuse 
dans  toute  la  longueur  de  la  jambe  est  presque  nulle  à  la  face 
plantaire  du  pied,  à  la  face  dorsale  elle  semble  normale.  Les 
muscles  gastro-cnémiens  sont  mous  et  lâches.  Circonférence  de  la 
jambe  droite  au-dessus  des  malléoles  :  19  centimètres;  circonfé- 
rence de  la  jambe  gauche  :  18  centimètres;  au  niveau  du  mollet  la 
jambe  droite  a  32  centimètres  ;  la  jambe  gauche,  22  centimètres. 
Il  y  a  1  centimètre  de  différence  s  ir  la  circonférence  comparée 
.des  deux  pieds  au  niveau  du  cuboïde.  Le  gros  orteil  est  en  massue, 
l'ongle  est  déformé,  rejeté  sur  le  bord  interne,  et  raccorni.  Depuis 
un  an  le  malade  a  vu  apparaître  un  durillon  à  la  tête  du  cinquième 
métatarsien.  A  cet  endroit,  épaississement  considérable  des  couches 
épithéliales  sur  une  surface  de  2  centimètres.  Au  centre  existe  une 
petite  ulcération  excavée  en  puits,  dont  les  bords  taillés  à  pic  sont 
formés  par  un  épithélium  comparable  à  une  production  cornée.  L'ul- 
cération est  profonde  de  1  centimètre,  rouge  brun,  recouverte  de  sé- 
rosité roussâtre.  Douleurs  nulles  quand  le  malade  garde  le  repos. 
D'ailleurs  la  faiblesse  du  membre  l'empêche  de  se  tenir  longtemps 
debout. 

Cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Bain  tous  les  deux  jours.  Repos. 
L'ulcération  se  comble  assez  rapidement  et  le  malade  peut  quitter  le 
service  le  23  mai.  Le  22  juin,  il  rentre  dans  le  service.  L^ulcération 
s'est  reproduite,  mais  est  moins  profonde  qu'au  moment  de  la  pre- 
mière entrée.  De  nouvelles  couches  épidermiques  se  sont  formées. 
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On  enlève  les  plus  superficielles  et  on  reprend  la  caulérisation  au  ni- 
trate d'argent  et  les  bains.  Le  malade  quitte  le  service  le  22  août. 
L'ulcération  a  disparu. 

Obs.  DXLIV.  —  Papillôme  du  pied  droit.  Ablation  par  le  bistouri.  Gué- 
rison.Périostose  des  tibias,  traitement  par  l'iudure  de  potassium.  Guérison. 
—  Remiet  (Céleslin),  quarante-quatre  ans,  fondeur,  entre  le 
28  mars  1877,  salle  Sainte-Marthe,  10.  Sujet  robuste.  Bonne  santé 
habituelle,  pas  d'hérédité.  Blennorrhagie  et  orchite  à  dix-huit  ans,  il 
nie  tout  accident  S5^philitique.  11  y  a  huit  ans,  il  remarqua  sur  le  bord 
externe  du  pied  droit,  au  niveau  du  talon,  un  bouton  aplati,  indo- 
lent, du  volume  d'une  grosse  lentille.  Cette  petite  masse,  de  colora- 
tion grisâtre,  était  dure,  croûteuse,  un  peu  fendillée  à  la  surface. 
Souvent  le  malade,  en  prenant  des  pédiluves,  arrachait  cette  croûte 
et  la  faisait  saigner.  Pendant  quatre  ans,  état  stationnaire,  le  malade 
portait  sa  chaussure  habituelle.  La  tumeur  s'accrut  peu  à  peu  et  de- 
vint gênante  pendant  la  marche.  Depuis  six  mois  surtout,  les  progrès 
ont  été  rapides.  La  tumeur  a  gagné  en  diamètre  antéro-postérieur  et 
en  diamètre  vertical,  en  s'étendant  toujours  d'arrière  en  avant. 

État  actuel.  —  La  tumeur  s'étend  du  bord  postérieur  du  talon  à 
l'extrémité  tarsienne  du  cinquième  métatarsien  sur  une  longueur 
de  H  centimètres.  Verticalement  elle  mesure  de  3  à  4  centimètres, 
à  partir  de  la  face  plantaire  du  pied,  sur  laquelle  elle  empiète  légè- 
rement. Elle  forme  par  places  un  relief  de  1  centimètre  et  demi.  Sa 
forme  est  irrégulièrement  elliptique,  plus  étendue  en  arrière  qu'en 
avant.  Sa  surface  est  sèche,  d'aspect  croûteux,  grisâtre  par  endroits, 
d'un  gris  rosé  dans  d'autres  points. Elle  est  hérissée  d'un  grand  nom- 
bre de  petites  villosités  peu  saillantes,  très  rapprochées  les  unes  des 
autres,  formant  une  espèce  de  gazon,  assez  régulier  par  places;  dans 
d'autres  points  l'aspect  est  moins  homogène,  ce  sont  des  tubérosités 
verruqueuses  peu  distinctes  et  peu  proéminentes.  Entre  ces  diverses 
saillies,  existent  des  anfractuosités  irrégulières,  très  superficielles, 
qui  paraissent  comblées  par  des  débris  épidermiques.  Il  semblerait 
que  les  papilles  hypertrophiées  sont  agglutinées  entre  elles  à  leur 
périphérie  et  ne  présentent  à  l'extérieur  que  leur  sommet.  Des  pro- 
duits de  desquamation  épithéliale  recouvrent  le  tout  et  donnent  à 
cette  surface  un  aspect  finement  spongieux.  Les  extrémités  anté- 
rieures et  postérieures  delà  tumeur,  ainsi  que  son  bord  inférieur,  se 
confondent  insensiblement,  et  sans  hgne  de  démarcation  bien  nette, 
avec  les  téguments  voisins.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  bord  supé- 
rieur. Celui-ci  est,  en  effet,  saillant,  très  inégal,  dentelé;  il  présente 
des  végétations  en  chou-fleur,  de  couleur  rosée,  se  continuant  entre 
elles  à  leur  pourtour.  Ce  bord  est  séparé  de  la  peau,  restée  saine, 
par  un  sillon  linéaire  profond  qui  contourne  les  végétations  et  en 
suit  les  sinuosités.  Le  sillon  est  le  siège  d'un  suintement  séreux,  jau- 
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nâtre,  très  abondant.  A  l'union  des  tiers  moyen  et  antérieur  de  la 
tumeur,  on  remarque,  au-dessus  du  bord  supérieur,  deux  petits  ma- 
melons complètement  isolés.  —  La  peau  a  conservé  ses  caractères 
normaux,  au  voisinage  de  la  tumeur,  excepté  dans  l'espace  qui  s'étend 
du  bord  supérieur  à  la  malléole  externe,  où  elle  est  rouge  et  pré- 
sente des  teintes  d'inflammation.  —  Aucune  trace  de  vaisseaux  dila- 
tés ou  de  nouvelle  formation,  dans  l'épaisseur,  ou  au  pourtour  de  la 
tumeur.  Au  toucher,  elle  est  dure,  de  consistance  cornée  et  peu  mo- 
bile sur  les  couches  profondes.  11  est  d'ailleurs  difficile  de  dire  les 
rapports  de  ces  couches  profondes  avec  la  production  cutanée. 
Rien  dans  les  ganglions  inguinaux. 

7  av7Hl.  —  Chloroforme.  Nous  faisons,  à  un  centimètre  en  dehors 
des  limites  de  la  tumeur,  une  incision  assez  profonde  pour  dépasser 
la  couche  cutanée.  Nous  disséquons  ensuite  la  tumeur  par  sa  face 
profonde.  Cette  dissection  nous  permet  de  constater  que  les  filets 
nerveux  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  papilles  sont  eux-mêmes 
hypertrophiés.  L'opération  terminée,  nous  exerçons  sur  la  surface 
dénudée  une  compression  méthodique  à  l'aide  d'épongés  ;  c'est  le 
procédé  auquel  nous  avons  recours,  pour  prévenir  les  hémorrha- 
gies,  toutes  les  fois  que  nous  opérons  sur  un  plan  résistant.  La  tu- 
meur n'avait  pas  dépassé  la  face  profonde  du  derme  et  ne  contractait 
pas  d'adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes.  On  fait  le  premier 
pansement,  avec  des  éponges  lavées  et  imbibées  d'eau  alcoolisée.  Le 
lendemain  les  éponges  sont  retirées  et  l'on  fait  un  pansement  simple 
avec  l'eau  alcoolisée.  Pas  d'accidents  consécutifs.  Guérison  complète 
au  bout  de  12  jours. 

Obs.  DXLV.  —  Tumeur  fibreuse  du  dos  du  pied.  Ablation  avec  le 
bistouri.  —  Boulon  (Louis),  cinquante-neuf  ans,  employé,  entre  le 
29  juin  1877,  salle  Saint-Augustin,  77. 

Forte  constitution,  pas  de  maladies  graves  antérieures,  aucun 
accident  vénérien.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  remarqué  sur  la  face  dorsale 
du  pied  gauche,  au  niveau  des  extrémités  tarsiennes  des  quatrième 
et  cinquième  métatarsiens,  une  petite  tumeur  sous-cutanée,  dure, 
mobile,  du  volume  d'un  pois,  complètement  indolente. 

Elle  s'est  développée  lentement  et  progressivement,  et  à  part  un 
peu  de  gêne  pour  mettre  la  chaussure,  apparue  dans  les  derniers 
temps,  elle  n'a  déterminé  aucun  accident. 

La  peau  qui  répond  aux  extrémités  tarsiennes  des  quatrième  et 
cinquième  métatarsiens  est  soulevée  par  une  tumeur  arrondie, 
convexe,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  peau  est  unie,  sans 
bosselures  apparentes,  elle  a  conservé  ses  caractères  normaux  ; 
sur  le  pourtour  de  la  tumeur  quelques  capillaires  rampent  dans  son 
épaisseur.  Au  toucher,  tumeur  dure,  solide,  élastique,  de  consis- 
tance fibro-cartilagineuse,  parfaitement  limitée,  mobile  sous  la  peau 
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et  sur  les  couches  profondes.  Lorsqu'on  tend  les  téguments  à  la 
surface  de  cette  petite  production,  on  voit  par  transparence  une 
teinte  bleuâtre  qui  rappelle  celle  du  tissu  cartilagineux.  Pas  de  dou- 
leurs spontanées.  Indolence  complète  à  la  pression.  Rien  dans  les 
ganglions  inguinaux.  Le  volume  croissant  de  la  tumeur,  et  la  sen- 
sation gênante  de  corps  étranger  qu'elle  provoque  pendant  la  mar- 
che, déterminent  le  malade  à  demander  l'ablation. 

30  juin.  —  Chloroforme.  Nous  faisons  à  la  surface  de  la  tumeur 
une  incision  linéaire  de  4  centimètres,  dirigée  vers  le  bord  externe 
du  pied  du  côté  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  cin- 
quième orteil;  cette  incision  comprend  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  nous  conduit  sur  la  tumeur,  l'énucléation  est 
des  plus  simples. 

Une  seule  pince  hémostatique  est  laissée  pendant  vingt-quatre 
heures  sur  une  artériole. 

Rapprochement  des  lèvres  de  rincision  à  l'aide  de  bandelettes  de 
tarlatane  collodionnée. 

La  tumeur  énucléée  offre  la  coloration  bleuâtre  et  la  consistance 
du  fibro-cartilage  ;  après  la  coupe,  les  surfaces  de  section  devien- 
nent convexes. 

2  juillet.  —  Réunion  de  la  plaie  par  première  intention.  Panse- 
ment simple. 

4.  —  Pointe  de  sphacèle  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  ablation 
avec  des  ciseaux.  Nouveau  bandage  unissant, 

6.  —  Bourgeons  charnus  de  bonne  nature  sur  l'emplacement  du 
point  sphacélé. 

7.  —  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  DXLVI.  —  Epithélioma  développé  sur  une  tache  pigmentaire  con- 
génitale siégeant  à  la  face  interne  du  pied  droit.  —  Garteron  (Eugénie), 
trente  ans,  femme  de  ménage,  se  présente  à  la  clinique  du  14  dé- 
cembre 1878. 

Pas  d'hérédité.  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  vénériens  ou  tuber- 
culeux. Bonne  santé  habituelle.  Elle  portait  depuis  la  naissance,  à 
la  face  interne  du  tarse,  une  tache  pigmentaire  du  volume  d'une 
lentille,  aplatie,  régulièrement  circulaire,  de  coloration  brune.  Cette 
production  est  restée  indolente  et  stationnaire  jusque  il  y  a  un  an. 
A  cette  époque,  les  frottements  répétés  d'une  chaussure  étroite  en 
ont  déterminé  l'inflammation,  puis  l'ulcération.  Une  petite  tumeur 
s'est  développée  à  ce  niveau  et  s'est  étendue  en  largeur  et  en  épais- 
seur. L'ulcération  a  persisté  et  est  devenue  le  siège  de  petites  hémor- 
rhagies  et  d'un  suintement  ichoreux  continu.  La  marche  progressive 
de  la  tumeur,  la  gêne  qu'elle  provoque,  l'impossibilité  de  mettre  une 
chaussure,  déterminent  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

On  voit  sur  la  face  interne  du  tarse,  au  niveau  du  scaphoïde, 
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une  petite  tumeur,  fongiforme,  pédiculée,  bien  circonscrite,  for^ 
mant  au-dessus  des  téguments  un  relief  de  1  centimètre  et  demi. 
Elle  présente  l'aspect  d'un  disque  régulièrement  circulaire  de  2  cen- 
timètres de  diamètre,  supporté  par  un  pédicule  large  et  court.  La 
surface  du  disque  est  le  siège  d'une  ulcération  superficielle,  recou- 
verte de  saillies  aplaties,  hémisphériques,  du  volume  d'un  grain 
de  millet,  rappelant  exactement  les  papilles  hémisphériques  de  la 
langue,  dépouillées  de  leur  couche  épithéliale.  Dans  l'intervalle  de 
ces  papilles  qui  sont  assez  distantes  les  unes  des  autres,  la  surface 
de  l'ulcération  est  lisse  et  unie  ou  à  peine  granuleuse.  Elle  laisse 
suinter  continuellement  un  liquide  ichoreux  un  peu  trouble  qui  se 
dessèche  en  croûte  jaunâtre.  Le  pédicule  ne  participe  pas  à  l'ulcéra- 
tion, il  paraît  formé  par  le  derme  et  l'épiderme  normaux.  Au  toucher, 
la  consistance  est  dure,  fibroïde,  homogène.  La  tumeur  est  limitée  à 
la  peau  et  ne  contracte  aucune  adhérence  profonde,  elle  est  mobile 
sur  les  couches  sous-jacentes.  Peu  de  douleurs  spontanées,  sensibi- 
lité h  la  pression.  Rien  dans  les  ganglions  inguino-cruraux.  Rien 
dans  les  organes  éloignés.  L'état  général  est  excellent. 

14  décembre.  —  Pas  de  chloroforme.  A  l'aide  du  bistouri,  nous 
circonscrivons  largement  le  pédicule  de  la  tumeur  par  une  incision 
circulaire  qui  dépasse  l'épaisseur  du  derme,  et  nous  disséquons  la 
face  profonde.  Il  n'existe  de  ce  côté  aucun  prolongement.  Écoule- 
ment sanguin  peu  abondant  arrêté  par  la  compression.  Pansement  à 
plat  avec  l'eau  alcoolisée  phéniquée  et  compression  ouatée.  La  ma- 
lade retourne  chez  elle  où  elle  sera  soignée  par  son  médecin. 

Coupe  de  la  tumeur.  —  Sur  une  coupe  verticale,  la  tumeur  paraît 
formée  par  les  éléments  de  la  peau.  On  voit  le  stroma  fibreux  du 
derme  et  des  tractus  blanchâtres  diriges  perpendiculairement  à  la 
surface  du  tégument.  Du  côté  de  l'ulcération  la  couche  superficielle 
du  derme  paraît  simplement  érodée,  dépouillée  de  son  épiderme.  La 
tumeur  semble  peu  vasculaire. 

Obs.  DXLVII.  —  Petit  orteil  surnuméraire  du  pied  droit.  Position 
vicieuse  de  V avant- dej'nier  orteil.  Ablation  par  le  bistouri.  —  Guitard 
(Anaïs),  trois  ans,  est  apportée  le  15  juin  1878  à  notre  clinique. 

Petite  fille  bien  constituée,  d'une  santé  robuste.  Elle  porte  au 
pied  droit  un  orteil  surajouté.  Les  premier,  deuxième,  troisième  et 
quatrième  orteils  sont  bien  conformés  et  occupent  leurs  situations 
normales.  Il  existe  deux  petits  orteils  complets  et  bien  développés, 
articulés  tous  deux  par  leur  première  phalange  avec  la  tête  du  cin- 
quième métatarsien.  Le  plus  externe  de  ces  deux  doigts,  celui  qui 
représente  le  sixième  orteil,  se  dirige  normalement  d'arrière  en 
avant,  mais  il  est  légèrement  refoulé  en  dehors  par  son  congénère. 
Celui-ci  est  dévié  et  comme  luxé  en  haut  et  en  dehors,  il  est  couché 
sur  le  quatrième  orteil,  dont  il  croise  la  face  dorsale.  Par  suite  de 


cette  déviation,  il  constitue  une  saillie  anormale  qui  empêche  d'appli- 
quer une  chaussure  et  gêne  la  petite  fille  dans  sa  marche. 

15  juin.  —  Chloroforme.  L'orteil  dorsal  surnuméraire  est  cir- 
conscrit à  sa  base,  par  une  incision  elliptique,  dont  les  deux  extré- 
mités se  rejoignent  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne.  Cette  incision  comprend  seulement  la  peau 
que  nous  disséquons  à  droite  et  à  gauche,  de  façon  à  bien  voir  les 
tendons  extenseurs  et  fléchisseurs,  ainsi  que  le  point  exact  de  jonc- 
tion des  deux  premières  phalanges.  Nous  constatons  que  les  ten- 
dons sont  doubles,  qu'il  est  facile  de  couper  ceux  de  l'orteil  supplé- 
mentaire sans  porter  préjudice  à  l'autre,  mais  que  les  deux  phalanges 
sont  soudées  si  près  de  l'articulation,  que  pour  ne  pas  ouvrir  cette 
dernière  il  est  préférable  de  décoller  le  périoste  et  de  réséquer  la 
phalange.  C'est  ce  que  nous  faisons,  à  l'aide  des  pinces  de  Liston. 
L'opération  terminée,  nous  réunissons  les  bords  des  lambeaux  à 
l'aide  de  deux  points  de  suture.  Pansement  alcoolisé  phéniqué  et 
ouaté  légèrement  compressif.  Nous  revoyons  la  petite  malade  le 
19  juin.  La  réunion  s'est  effectuée  par  première  intention.  Nous 
enlevons  les  fils  et  appliquons  un  petit  pansement  unissant  à  l'aide 
de  bandelettes  de  diachylon. 

Obs.  DXLYIIL  —  Mal  perforant  du  gros  orteil.  Repos.  Pansements  sim- 
ples. Bains.  Guéridon.  —  Renaud  (Jean),  cinquante-cinq  ans,  chiffon- 
nier, entre  le  19  décembre  1878,  salle  Saint-Augustin,  n°  H. 

Depuis  dix-huit  mois,  il  souffre  d'un  durillon  qui  s'est  formé  sous 
la  face  plantaire  du  gros  orteil  droit.  Il  s'est  contenté  d'entourer  le 
doigt  du  pied  d'un  linge  sec,  et  de  temps  en  temps,  quand  il  souffrait 
davantage,  de  cataplasmes.  Il  a  continué  à  marcher  beaucoup,  et  le 
durillon  s'est  ulcéré  depuis  six  semaines.  Entré  dans  le  service,  on 
constate  tout  autour  d'une  ouverture  fistuleuse  dont  les  bords  sont 
très  durs,  d'aspect  corné ,  de  la  rougeur  et  de  l'empâtement.  Un 
blylet  introduit  pénètre  jusqu'à  l'os  recouvert  encore  de  son  périoste. 
La  douleur  est  très  vive  non  seulement  autour  de  l'ulcération,  mais 
dans  tout  l'orteil  ;  la  pression  exagère  encore  la  sensibilité. 

Repos  au  lit,  pansements  simples.  Bains. 

25  décembre.  —  Le  malade  s'est  levé  quelques  heures  et  souffre 
beaucoup  moins  lorsqu'il  appuie  le  pied  sur  le  sol.  L'ulcération  se 
l'étrécit. 

On  conseille  au  malade  de  ne  pas  marcher,  et  de  tenir  sa  jambe 
étendue  sur  une  chaise. 

28.  —  L'ulcération  a  encore  diminué,  et  avec  le  stylet  on  cons- 
tate que  la  cicatrisation  se  fait  aussi  dans  les  parties  profondes. 

31.  —  Mieux  très  marqué.  Le  malade  soufTre  à  peine. 
janvier.  —  Le  malade  presque  guéri  est  envoyé  à  Vincennes. 

Obs.  DXLIX.  —  Onyxis  du  gros  orteil  gauche.  Ablution  de  la  moitié 
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interne  de  l'ongle  avec  sa  matrice.  Guérison.  —  Talsin  (Jean),  vingt- 
huit  ans,  sculpteur,  entre  le  5  juin  1877,  salle  Sainte-Marthe,  n"  16. 

Depuis  quinze  mois,  douleurs  vives,  au  côté  interne  du  gros  orteil 
gauche,  occasionnées  par  des  chaussures  trop  étroites.  Il  y  a  un  an, 
première  ablation  de  l'ongle  :  la  matrice  avait  été  conservée.  Les 
accidents  se  reproduisent  au  bout  d'un  mois. 

État  actuel.  —  Rougeur  très  vive  du  bord  unguéal  interne  ;  des 
bourgeons  charnus  végètent  au-dessus  de  l'ongle  et  laissent  suinler 
continuellement  un  liquide  séro-sanguinolent.  Douleurs  intenses; 
impossibilité  de  mettre  des  chaussures  en  cuir.  Le  côté  opposé  est  sain, 

6  juin.  —  Avulsion  de  l'ongle  et  abrasion  des  chairs  avec  la  ma- 
trice unguéale.  Compression  avec  des  rondelles  d'amadou. 

10.  —  On  change  l'appareil,  pansement  simple  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  alcoolisée. 

1.5.  —  Plaie  rosée,  bourgeonnant  bien.  Répression  des  bourgeons 
avec  le  nitrate  d'argent. 

22.  —  Guérison.  Le  malade  quitte  le  service. 

Obs.  DL,  —  Ongle  incarné  du  gros  orteil.  Incision  médiane  de 
l'ongle.  Ablation  des  deux  moitiés.  Guérison.  —  Auber  (Henri),  vingt- 
sept  ans,  serrurier,  entre  le  19  décembre  1877,  salle  Saint-Augus- 
tin, n»  8. 

Depuis  un  an,  il  ressent  de  vives  douleurs  dans  le  gros  orteil  de 
chaque  pied,  11  n'en  a  pas  moins  continué  à  travailler  et  à  marcher. 
Mais  depuis  cinq  semaines  les  souffrances  sont  devenues  intoléra- 
bles ;  impossibilité  de  mettre  des  chaussures  de  cuir. 

Entré  à  l'hôpital,  on  remarque  sur  les  bords  interne  et  externe 
de  l'ongle  du  pied  droit  une  rougeur  inflammatoire  très  marquée  et 
une  ulcération  sur  le  bord  interne,  d'oii  s'échappent  quelques  goutte- 
lettes de  pus. 

Sur  le  gros  orteil  du  pied  gauche,  cette  teinte  rouge  enflammée 
est  limitée  au  bord  interne  de  l'ongle  ;  pas  d'ulcération.  Sensibilité 
très  grande  exagérée  par  la  pression. 

On  fait  l'anesthésie  locale  avec  la  glace,  puis  l'ongle  du  gros 
orteil  du  pied  droit  est  incisé  dans  sa  partie  médiane  avec  de  forts 
ciseaux,  et  avec  des  pinces  à  dissection  on  enlève  les  deux  moitiés  de 
l'ongle. 

On  fait  ensuite  la  compression  avec  des  rondelles  d'amadou  main- 
tenues par  une  bande. 

Pour  l'ongle  de  l'orteil  du  pied  gauche ,  on  l'incise  dans  son 
tiers  interne  avec  de  forts  ciseaux,  toujours  après  avoir  fait  l'anes- 
thésie, et  on  pratique  l'avulsion  de  cette  portion  d'ongle  avec  la 
pince  à  dissection. 

La  compression  est  également  faite  avec  des  rondelles  d'amadou 
et  une  bande.  Préalablement  on  avait  fait  l'hémostasie  avec  un  tube 
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tle  caoutchouc  enroulé  autour  de  l'orteil  à  la  manière  de  la  bande 
d'Esmarck.  L'opération  avait  lieu  le  29  décembre  1877,  et  le  10  jan- 
vier le  malade  allait  à  Vincennes  presque  complètement  guéri. 

ORGANES  URINAIRES  PROPREMENT  DITS  (1) 

Obs.  CDV  bis.  —  ExslfopJiie  de  la  vessie  et  vice  de  conformation  des 
organes  génitaux  externes  chez  une  femme.  — Gibert  (Adèle),  vingt-deux 
ans,  brodeuse,  se  présente  à  notre  clinique  dans  le  courant  de  1877. 

Elle  est  atteinte  d'exstrophie  congénitale  de  la  vessie  avec  vice  de 
conformation  des  organes  génitaux  externes.  La  malade  est  de  taille 
moyenne,  et  à  part  un  certain  degré  d'anémie,  l'état  général  est  sa- 
tisfaisant. Elle  est  bien  réglée  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Les  règles 
sont  abondantes  et  durent  six  ou  sept  jours.  L'arrêt  de  développe- 
ment présente  les  particularités  suivantes  : 

Notable  écartement  des  cuisses  à  leur  racine,  écartement  apparent 
du  pubis.  La  région  périnéale,  au  lieu  d'être  triangulaire  comme  à 
l'état  normal,  a  la  forme  d'un  rectangle,  dont  le  bord  supérieur  re- 
présenté par  l'écartement  du  pubis,  se  continue  avec  la  région  hypo- 
gastrique,  qui  est  extrêmement  courte.  Aucune  trace  de  la  cicatrice 
ombilicale.  On  trouve  sur  la  ligne  médiane  et  d'avant  en  arrière  une 
tumeur  du  volume  d'une  pomme  de  moyenne  grosseur,  siégeant  à  la 
limite  des  régions  pubienne  et  hypogastrique.  Cette  tumeur,  d'aspect 
cutané  plutôt  que  muqueux,  est  limitée  en  haut  par  une  bride 
transversale  cicatricielle.  Sur  les  côtés  elle  se  confond  avec  la  peau. 
En  bas,  elle  répond  à  un  sillon  profond,  linéaire  et  transversalement 
dirigé.  Sur  les  côtés  de  la  tumeur,  on  voit  deux  petites  éminences 
rougeâtres  d'aspect  muqueux,  qui  laissent  échapper  de  l'urine  d'une 
façon  intermittente.  Cette  tumeur  offre  manifestement  les  caractères 
connus  de  l'exstrophie  de  la  vessie.  Les  éminences  au  sommet  des- 
quelles viennent  s'ouvrir  les  uretères  ont  1  centimètre  de  hauteur. 
Elles  se  continuent  elles-mêmes,  inférieurement  avec  la  peau  des 
régions  voisines.  A  1  centimètre  au-dessous  de  la  tumeur  vésicale,et 
toujours  sur  la  ligne  médiane,  existe  un  orifice  elliptique,  allongé 
transversalement,  mesurant  3  centimètres  de  largeur  et  1  centi- 
mètre de  hauteur.  Cet  orifice,  qui  représente  l'entrée  du  vagin,  est 
entouré  d'un  bourrelet  cutanéo-muqueux.  Au-dessous  de  cet  orifice, 
le  périnée  est  très  large  et  offre  une  longueur  qui  rappelle  la  distance 
de  la  fourchette  à  l'anus.  Ce  dernier  orifice  est  absolument  normal. 
Aux  deux  extrémités  de  l'orifice  elliptique,  se  trouvent  deux  tuber- 
cules du  volume  d'une  aveline  dirigés  obliquement  de  dehors  en 

(1)  Ces  observations,  sans  une  erreur  de  mise  en  pages,  devraient  se  trou- 
ver p.  71'J. 


dedans  et  de  haut  en  bas,  seuls  vestiges  des  petites  lèvres.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  légèrement  ridée.  Chaque  tubercule  est  limité  en 
dehors  par  un  sillon  profond  que  l'on  retrouve  dans  la  région  péri- 
néale.  De  chaque  côté  on  voit,  en  dehors  de  ce  sillon,  une  éminence 
qui  rappelle  les  grandes  lèvres  atrophiées.  A  l'extrémité  supérieure 
de  celles-ci,  et  plus  éloignées  encore  du  plan  médian,  vers  le  milieu 
du  pli  de  l'aine,  existent  deux  saillies  sous-cutanées,  simulant  assez  bien 
des  pointes  de  hernies  inguinales.  C'est  à  ce  niveau  qu'on  rencontre 
des  poils.  La  saillie  formée  par  la  vessie  est  peu  prononcée  quand  la 
malade  repose  ;  pendant  l'effort,  au  contraire,  elle  forme  un  relief 
mobile,  comme  si  les  intestins  menaçaient  de  la  rompre.  L'orifice 
vaginal  présente  au  toucher  une  sensibilité  extrême  due  sans  doute" 
au  contact  de  l'urine.  Cette  sensibilité  se  révèle  même  pendant  l'a- 
nesthésie  chloroformique.  L'hymen  est  représenté  par  un  repli  trans- 
versal siégeant  h  1  millimètre  en  arrière  du  bord  supérieur  de  l'ori- 
fice elliptique.  Au  toucher,  le  doigt  s'engage  tout  d'abord  en  avant, 
comme  s'il  y  avait  une  sorte  de  cul-de-sac  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin.  Ce  cul-de-sac  se  dirige  du  côté  de  la  tumeur  vésicale  dont  il 
est  séparé  par  une  cloison,  dont  l'épaisseur  rappelle  celle  de  la  cloi- 
son vésico-vaginale  normale.  La  limite  supérieure  de  ce  diverlicule 
est  représentée  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  par  une  sorte  d'a- 
rête, au  niveau  de  laquelle  le  canal  change  de  direction  pour  se 
porter  en  arrière.  Cette  arête  n'est  autre  que  la  lèvre  antérieure  du 
col  de  l'utérus  ;  quant  au  canal  postérieur,  il  se  termine  bientôt  en 
cul-de-sac  et  représente  en  réalité  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
Le  col  a  le  volume  qu'on  rencontre  d'ordinaire  chez  les  femmes 
mariées.  La  distance  du  col  à  l'orifice  du  vagin  est  d'une  phalange  et 
demi.  La  longueur  totale  du  vagin  est  de  2  phalanges  en  ajoutant 
à  la  distance  précédente  la  profondeur  des  culs-de-sac.  L'hymen 
n'offre  aucune  résistance  pendant  le  sommeil.  Le  cathéter  utérin 
introduit  par  l'orifice  du  museau  de  tanche  s'arrête  à  3  centimètres. 
Le  palper  hypogastrique  au  niveau  de  la  vessie  ne  permet  pas  de 
reconnaître  le  corps  de  l'utérus.  Le  toucher  rectal  montre  que  cet 
organe  est  atrophié  et  présente  le  volume  d'une  noix.  Le  corps  paraît 
bifide,  la  moitié  gauche  est  facile  à  saisir  immédiatement  au-dessus 
du  col.  Les  ovaires  paraissent  atrophiés.  Au  toucher,  la  symphyse 
pubienne  offre  un  écartement  qui  mesure  11  centimètres.  Ce  sont  les 
saillies  des  pubis  qui  forment  au  pli  de  l'aine  les  reliefs  ovalaires 
sous-cutanés,  simulant  des  hernies.  La  ligne  qui  réunit  ces  facettes 
articulaires  passe  sur  le  petit  intervalle  qui  sépare  les  uretères  de  l'o- 
rifice du  vagin.  Nous  faisons  porter  à  la  malade  un  appareil  urinai. 
(Le  sens  génital  a  toujours  été  très  développé  chez  cette  personne). 

Obs.  CDV  te?-.  —  Corps  étrange?'  introduit  par  l'urèthre  dans  la  vessie. 
Crayon  de  6  centimètres  et  demi  de  longueur.  Extraction.  —  Gely  (Vir- 
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ginie),  trente-cinq  ans,  couturière,  entre  le  16  juillet  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  36.  Cette  malade,  bien  réglée,  sans  antécédents  pa- 
thologiques, ayant  conservé  intacte  sa  membrane  hymen,  s'était 
introduit,  il  y  a  11  jours,  dans  la  vessie,  un  bout  de  crayon  ordinaire 
taillé,  pour  calmer  des  démangeaisons  et  pour  vaincre  des  difficultés 
quelle  éprouvait  pour  uriner.  Depuis  cette  époque,  irritation  conti- 
nuelle de  la  vessie,  fréquentes  envies  d'uriner,  douleurs  parfois  très 
vives,  dont  elle  place  le  siège  dans  le  bas-ventre,  devenant  plus 
intenses  quand  la  malade  était  assise  ou  urinait,  surtout  à  la  fin 
de  la  miction. 

Le  18  juillet  on  procède  à  l'extraction  du  corps  étranger.  L'urèthrc 
est  dilaté  à  l'aide  d'une  pince  introduite  dans  le  canal  et  dont  on 
écarte  progressivement  les  mors.  Le  doigt  indicateur  pouvant  fran- 
chir le  canal  va  à  la  recherche  du  corps  étranger,  que  l'on  trouve  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie.  La  pince  ramène  un  bout  de  crayon  mesu- 
rant 6  centimètres  1/2  de  longueur  et  déjà  recouvert  de  paillettes 
de  matières  calcaires.  Le  soulagement  éprouvé  par  la  malade  fut  im- 
médiat. Elle  quittait  le  service  le  26  juillet. 

Obs.  CDV  quater.  —  Polype  de  l'urèthre.  Récidive.  Excision  à  l'aide 
de  ciseaux  courbes  et  du  bistouri.  —  Bardou  (Joséphine),  cinquante- 
sept  ans,  femme  de  ménage,  entre  le  26  janvier  1877,  salle  Sainte- 
Marthe,  40.  Cette  malade  a  déjà  été  opérée  dans  nos  salles,  au 
mois  d'octobre  dernier,  pour  un  polype  de  l'urèthre  qui  s'im- 
plantait sur  la  paroi  postérieure  du  canal.  On  en  fit  à  cette  époque 
l'excision  avec  des  ciseaux  (Voir  Clin.  1876,  obs.  CCCLXXVIII,  p.  603). 
Aujourd'hui  la  tumeur  a  récidivé  ;  elle  se  présente  avec  le  volume 
d'une  noisette;  sa  surface  est  granuleuse,  de  couleur  violacée,  lie  de 
vin.  Consistance  molasse,  homogène.  Elle  adhère  par  sa  base  et  sa 
périphérie  aux  parties  voisines.  Rien  dans  les  ganglions. 

21  janvier,  —  Chloroforme.  —  Excision  de  la  tumeur  et  de  la  sur- 
face sur  laquelle  elle  s'implante,  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux 
courbes.  Badigeonnage  delà  surface  saignante  avec  le  perchlorure  de 
fer.  Pas  d'hémorrhagie.  Après  deux  jours  de  repos  à  l'hôpital,  la  ma- 
lade retourne  chez  elle.  Diagnostic  histologique  :  Fibro-sai'cùme  très 
vasculaire. 

PÉRINÉE 

Obs.  CDV  quinquies.  — Déchirure  du  périnée  consécutive  à  un  accou- 
chement. Périnéorrhaphie.  Succès.  —  Perstavoine  (Victorine),  vingt- 
trois  ans,  passemenlière,  entre  le  25  janvier  1878,  salle  Sainte- 
Marthe,  39.  Sa  mère  a  toujours  eu  des  couches  laborieuses.  La  malade 
est  petite,  mais  assez  bien  constituée,  sans  traces  évidentes  de  ra- 
chitisme. Scrofule,  ophthalmies,  gourme,  adénite  cervicale  dans 


l'enfance.  Réglée  à  quatorze  ans,  n'a  pas  vu  de  quinze  à  seize,  depuis 
menstruation  régulière,  abondante  ;  règles  colorées,  souvent  mé- 
langées à  des  caillots. 

En  1877,  première  grossesse  très  pénible,  douleurs  lombaires  et  abdo- 
minalespresque continues,  gastralgie.Un médecin quilavitau septième 
mois  constata  qu'elle  avait  un  bassin  étroit,  mais  pas  assez  néanmoins 
pour  nécessiter  un  accouchement  prématuré.  —  15  septembre  1877. 
Accouchement;  les  douleurs  durèrent  trois  jours  ;  présentation  parla 
tête  ;  l'enfant  resta  4  heures  au  passage  et  ne  put  être  extrait  qu'avec  le 
forceps;  il  pesait  8  livres  et  ne  vécut  que  12  jours.  Le  passage  de  la 
tête  détermina  une  déchirure  complète  du  périnée.  —  Aucune  précau- 
tion spéciale  ne  fut  prise  à  cette  époque .  Les  lèvres  de  la  déchirure  se 
cicatrisèrent  isolément,  il  n'y  eut  pas  d'autres  accidents  consécutifs. 

État  actuel.  —  A  travers  le  périnée  et  le  sphincter  déchirés,  on  voit 
les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin  qui  sont  refoulées  vers 
-la  vulve,  comme  s'il  y  avait  un  commencement  de  rectocèle  et  de 
cystocèle.  Un  écoulement  catarrhal  abondant,  pareil  à  celui  qu'on 
rencontre  dans  les  vaginites  chroniques,  s'échappe  de  toute  la  surface 
de  cette  muqueuse.  La  surface  déchirée  est  recouverte  par  un  tissu 
inodulaire,  aminci,  qui  forme  une  bride  fibreuse  résistante,  au  niveau 
de  la  portion  restante  du  sphincter  anal.  La  muqueuse  qui  tapisse  la 
paroi  postérieure  du  vagin  s'étend  jusqu'à  cette  bride,  comme  si  elle 
avait  une  certaine  tendance  à  s'échapper  au  dehors.  Malgré  tous  ces 
désordres,  la  malade  peut  encore  retenir  ses  urines  et  ses  garde- 
robes,  mais  celles-ci,  pendant  l'acte  de  la  défécation,  ont  une  certaine 
tendance  à  pénétrer  dans  le  vagin. 

2  février.  — Opération.  Les  seules  particularités  que  présente  l'o- 
pération sont  les  suivantes  :  en  raison  de  l'absence  de  tissu  cicatriciel 
sur  la  ligne  médiane,  ou  tout  au  moins  par  ce  fait  que  ce  tissu  de 
cicatrice  est  uniquement  représenté  par  une  bride  du  diamètre  d'une 
plume  de  corbeau,  nous  devons  pratiquer  l'avivement  sur  la  paroi 
vaginale,  sur  une  hauteur  de  2  centimètres,  en  disséquant  et  en  exci- 
sant cette  muqueuse  elle-même,  tandis  que  sur  les  parties  latérales, 
nous  faisons  l'avivement  ordinaire,  aux  dépens  du  tissu  inodulaire. 
Six  pinces  suffisent  pour  effectuer  l'hémostasie  temporaire  et  peuvent 
être  enlevées  sans  inconvénient  au  moment  du  passage  des  fils;  nous 
appliquons  onze  points  de  suture  métallique  à  anses  isolées,  cinq  pro- 
fonds et  six  superficiels.  Sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Pas  d'accidents  consécutifs.  Les  suites  de  l'opération  furent  des 
plus  heureuses.  Il  n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile.  La  réunion  fut 
obtenue  par  première  intention.  On  enleva  les  fils  et  la  sonde  le 
16  février.  Le  18  février,  la  maladé  se  leva  pour  la  première  fois. 
Elle  voulait  partir  ce  jour-là,  lorsqu'un  embarras  gastrique  survint  et 
prolongea  son  séjour  jusqu'au  23  février  1878. 


CHAPITRE  XII 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES.  —  STATISTIQUE 
DES  OPÉRATIONS 


Nous  avons  assez  iDsislé  dans  les  volumes  précédents  et 
dans  celui  que  nous  publions  aujourd'hui  sur  la  façon  dont 
nous  traitons  nos  malades  après  les  opérations,  pour  que 
'  nous  jugions  inutile  d'en  parler  longuement.  Au  reste,  les 
observations  que  nous  livrons  à  la  publicité  sont  assez  expli- 
cites, assez  détaillées,  pour  se  passer  de  commentaires.  Qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  que  tous  nos  pansements  sont  faits 
avec  une  solution  composée  d'une  partie  d'alcool  camphré  pour 
deux  parties  d'eau  phéuiquée  à  1/40,  que  l'on  peut  étendre 
davantage  suivant  les  circonstances.  Toutes  les  fois  que  nous 
avons  employé  le  pansement  de  Lister,  nous  l'avons  noté  dans 
l'observation. 

Est-il  besoin  que  nous  fassions  encore  ressortir  les  im- 
menses avantages  que  nous  retirons  chaque  jour  de  l'emploi 
de  nos  pinces  pour  l'hémostasie? 

On  sait  que  nous  nous  contentons  simplement  du  pince- 
ment des  vaisseaux,  et  que  nous  ne  le  faisons  pas  suivre  de  la 
ligature  comme  ceux  qui  ont  la  prétention  de  nous  imiter.  Les 
observations  nombreuses  que  nous  publions  montrent  la  supé- 
riorité de  cette  méthode,  puisque  nous  n'avons  jamais  eu  d'hé- 
morrhagie  sérieuse  à  combattre  à  la  suite  de  nos  opérations, 
et  qu'il  nous  a  suffi  d'appliquer  le  pincement  suivant  nos  prin  • 
cipes  toutes  les  fois  que  les  malades  ont  été  amenés  du  dehors 
avec  des  blessures  vasculaires  qui  avaient  provoqué  des  hé- 
morrhagies  dangereuses,  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang. 
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On  peut  voir,  par  les  observations,  que  ce  procédé  est 
supérieur  aux  autres  pour  toutes  les  grandes  opérations. 

11  permet  non  seulement  d'abréger  leur  durée ,  mais 
encore  d'obtenir  plus  facilement  la  réunion  par  première 
intention  tout  en  mettant  sûrement  à  l'abri  des  liémor- 
rhagies. 

Il  est  rare,  nous  l'avons  démontré,  qu'il  soit  nécessaire  de 
laisser  longtemps  les  pinces  dans  les  plaies  :  presque  tou- 
jours, on  peut  les  enlever  immédiatement  après  l'opération, 
et  lors  même  que  le  calibre  des  vaisseaux  exige  qu'on  les 
laisse  en  place  de  deux  à  quarante-huit  heures,  elles  ne 
gênent  en  rien  la  cicatrisation. 

Cette  méthode  est  aussi  indispensable  lorsque  l'opération 
est  faite  avec  le  thermo-cautère  ou  l'écraseur  linéaire  que 
lorsqu'elle  est  faite  avec  le  bistouri. 

Il  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  les  instruments  qui 
divisent  les  tissus  en  les  sciant  ou  en  les  brûlant  ne  provo- 
quent jamais  d'hémorrhagies.  Trop  souvent,  des  opérations 
pratiquées  dans  ces  conditions  donnent  lieu  à  des  hémor- 
rliagies  primitives  ou  secondaires  nécessitant  l'apphcation 
d'e  nos  pinces,  qui  permettent  d'obtenir  Thémostasie  sans 
faire  d'aussi  grands  délabrements  que  s'il  s'agissait  de  cher- 
cher à  faire  des  ligatures. 

Par  ce  moyen,  nous  obtenons  aussi  bien  la  réunion  par 
première  intention  des  plaies  faites  avec  le  bistouri  que  de 
celles  produites  par  le  thermo- cautère. 

Journellement,  il  nous  arrive,  à  la  suite  de  pertes  de 
substance  faites  avec  le  tliermo-cautère  pour  enlever  de 
grandes  tumeurs  ou  une  portion  importante  d'un  conduit 
tel  que  le  rectum  ou  le  vagin,  de  rapprocher  et  de  sutu- 
rer les  lèvres  opposées  des  plaies  faites  avec  le  couteau 
rougi,  et  d'obtenir  la  réunion  par  première  intention  dans 
la  plus  grande  étendue,  bien  que  nous  laissions  provisoi- 
rement dans  la  plaie  plusieurs  pinces  sortant  au  dehors 
par  la  partie  déclive,  et  un  tube  à  drainage.  Dès  que  les 
pinces  sont  retirées,  toutes  ces  surfaces  divisées  se  réu- 
nissent presque  aussi  bien  que  si  la  dissection  avait  été 
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faite  avec  le  bistouri,  et  le  nombre  des  vaisseaux  dont  les 
ouvertures  ont  été  pincées  ne  porte  aucun  préjudice  à  la  rapi- 
dité de  la  cicatrisation. 

Nous  avons  également  décrit  minutieusement  le  nouvel 
appareil  que  nous  avons  fait  construire  pour  la  trépanation 
et  la  section  des  os,  et  qui  nous  a  rendu,  dans  les  cas  d'in- 
flammation des  os,  de  si  importants  services. 

Nous  devons  encore  appeler  l'attention  du  lecteur  sur  les 
avantages  que  nous  avons  retirés  de  l'emploi  du  protoxyde 
d'azote  sous  pression,  comme  agent  anesthésique  dans  les  opé- 
rations chirurgicales. 

On  trouvera  plus  haut  des  considérations  importantes  sur 
cet  intéressant  sujet.  De  nombreuses  observations  relatives 
à  des  malades  endormis  par  ce  procédé,  ont  été  relatées  à  la 
suite  de  notre  travail  sur  l'anesthésie,  et  bien  que  les  con- 
clusions que  nous  avons  tirées  de  cette  expérience  soient 
absolument  concluantes,  nous  croyons  cependant  devoir 
mentionner  quelques  résultats  plus  récents  empruntés  à  notre 
pratique  hospitalière, 

Obs.  DLI.  —  il  décembre  1879.  Femme  atteinte  d'une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  droite.  Dix-sept  personnes  as- 
sistent à  l'opération.  La  pression  de  l'air  est  maintenue  entre  HO  et 
H4  centimètres  de  mercure,  soit  une  suppression  de  O^jS-i  à  O^jSS. 
La  température  s'élève  à  21°.  Anesthésie  complète  en  50  secondes; 
sommeil  calme  et  profond  pendant  l'amputation  et  le  pansement. 
Durée  totale  de  l'opération  27  minutes.  L'amputation  est  faite 
par  la  méthode  circulaire  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  la 
cheville. 

Obs.  DLII.  —  Hachotte,  vingt-neuf  ans,  20  février  1880.  Hémorrhoï- 
des.  Cet  homme,  phtisique  au  début,  est  opéré  par  le  thermo-cautère. 
L'anesthésie  survient  au  bout  de  75  secondes.  Un  peu  de  raideur  au 
commencement.  L'opération  se  fait  dans  d'excellentes  conditions, 
sans  que  le  malade  ressente  aucune  douleur. 

Obs.DLIII.  —  Priess  (Laurent),  trente-cinq  ans,  28  février  1880.  Can- 
cj'oïdedela  /èure.  L'anesthésie  arrive  après  150  secondes  d'inhalation. 
Quand  le  sommeil  est  complet,  on  enlève  le  masque  pour  pouvoir 
opérer  sur  la  lèvre.  Le  malade  se  réveille  et  redevient  sensible  au  bout 
de  55  secondes.  On  réapplique  alors  le  masque  ;  il  redevient  insensible 
on  110  secondes.  Au  bout  d'un  certain  temps,  on  retire  de  nouveau 
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le  masque  pour  faire  les  sutures  et  le  pansement.  Cette  manœuvre 
dure  6  minutes  pendant  lesquelles  le  malade  suit  les  détails  de  l'opé- 
ration sans  rien  sentir.  La  sensibilité  reparaît  6  minutes  5  secondes 
après  qu'on  a  enlevé  le  masque  pour  la  dernière  fois. 

Obs.  DLIV.  —  Sampsois  (Hubert),  quarante-un  ans,  bonnetier, 
salle  Sainle-Martbe,  29.—  19  mars  1880.  Fistule  anale  ostéopathi- 
que.  Aneslhésie  :  HO  secondes.  Un  peu  de  raideur,  d'agitation.  — 
Hallucinations.  Durée  de  l'opération  :  20  minutes.  On  enlève  le  mas- 
que ;  réveil  :  15  secondes.  Le  malade  parle  au  bout  de  25  secondes. 

Obs.  DLV.  —  Munier  (Marguerite),  soixante-un  ans,  journalière, 
Sainte-Marthe,  53.  Récidive  de  cancer  du  sein  droit.  Anesthésie  :  100 
secondes;  durée  de  l'opération  :  8  minutes.  Lorsqu'elle  est  terminée, 
on  suspend  l'administration  du  protoxyde  d'azote.  La  sensibilité  re- 
vient au  bout  de  15  secondes.  On  redonne  le  protoxyde  pour  faire  les 
sutures  et  le  pansement  :  cette  manœuvre  dure  6  minutes  ;  on  cesse 
l'inhalation.  Réveil  :  50  secondes.  La  malade  parle  au  bout  de  110 
secondes. 

Obs.  DLYI.—  X...,  Sainte-Marthe,  5.  Fistule  anale.  2  avril  1880.  Anes- 
thésie :  90  secondes.  On  commence  l'opération  après  160  secondes  ; 
durée,  4  minutes  ;  un  peu  de  raideur  et  d'excitation.  Réveil  :  35  se- 
condes. Le  malade  parle  aussitôt.  Il  rêvait  qu'il  «  était  à  la  guerre  ». 
La  sensibilité  ne  revient  qu'au  bout  de  5  minutes. 

Obs.  DLVIL  —  X...,  Sainte-Marthe,  54.  Tumeur  du  sein .  knQ%ih.èûe  : 
40  secondes.  On  commence  l'opération,  la  cornée  étant  encore  sen- 
sible. Pression  28  centimètres.  On  monte  à  30  centimètres.  Anesthé- 
sie complète.  Opération,  sutures  et  pansement,  durée  :  20  minutes. 
A  la  fin,  expectoration  de  mucosités  ;  reprise  de  la  sensibilité  :  4  mi- 
nutes après  la  cessation  du  protoxyde  d'azote. 

Obs.  DLVIII.  —  Georges  (Nicolas),  dix-neuf  ans,  valet  de  chambre, 
salle  Sainte-Marthe,  4.  8  avril  1880.  Tumeur  ganglioiinaire  du  cou. 
Ablation.  Adhérences  nombreuses  du  ganglion  enflammé  avec  les 
tissus  environnants.  Anesthésie  :  30  secondes. 

Le  malade  reprend  la  sensibilité  50  secondes  après  la  cessation  du 
protoxyde. 

Obs.  DLIX.  —  X...,  8  avril  1880.  Epithélioma  de  la  lèvre  inférieure, 
à  gauche,  petit,  ayant  débuté  il  y  a  quatre  mois.  Pas  de  ganglions. 
Ablation.  Incision  en  V. 

Au  bout  de  55  secondes,  le  malade  est  complètement  anesthésié. 
On  ne  commence  l'opération  qu'au  bout  de  185  secondes  d'inhalation 
et  l'on  retire  le  masque.  Pendant  6  minutes  40  secondes,  le  malade 
suit  les  détails  de  l'opération  sans  ressentir  la  moindre  douleur. 

Obs.  DLX.  —  Georges  Ledorl,  vingt  ans,  15  avril  1880.  Ongle  in- 
carné du  gros  orteil  du  pied  droit.  Anesthésie  :  60  secondes.  Agitation 
violente  jusqu'à  90  secondes.  Opération  et  pansement  consécutif, 
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durée  :  4  minutes  et  demi.  Le  malade  parle  30  secondes  après  qu'on 
a  retiré  le  masque,  sans  avoir  recouvré  la  sensibilité.  Quelques  nau- 
sées. 

Obs.  DLXI.  —  Bouiller,  quarante-quatre  ans,  lo  avril  1880.  Can- 
croïde  de  la  joue  droite.  Cette  malade  est  dans  un  état  très  violent  de 
surexcitation  nerveuse.  Anesthésie  :  40  secondes.  La  malade  parle 
après  avoir  perdu  la  sensibilité.  Contracture.  On  commence  l'opéra- 
tion après  123  secondes  d'inhalation  du  protoxyde  d'azote.  Pour  opé- 
rer on  retire  le  masque  ;  réveil  :  43  secondes.  On  redonne  alors  du 
gaz  puis  on  retire  de  nouveau  le  masque  pour  achever  l'opération. 
L'insensibilité  a  été  complète. 

Obs.  DLXIL  —  Amilhat,  cinquante-quatre  ans,  2-2  avril  1880.  Epi- 
thélioma  de  la  région  temporo-sourcilière  droite  ayant  débuté  il  y  a  huit 
mois.  Cautérisation  il  y  a  six  semaines  avec  l'acide  acétique. 

On  commence  l'opération  au  bout  de  90  secondes  d'inhalation. 
Agitation.  Anesthésie  complète  :  120  secondes.  L'opération  terminée, 
on  retire  le  masque.  Réveil  instantané  :  intelligence  complète.  Le 
malade  dit  n'avoir  rien  senti. 

Obs.  DLXIII.  —  Laffineur  (Henri),  vingt  ans  et  demi,  garçon  bou- 
cher. 22  avril  1880.  Kyste  sébacé  de  la  région  sourcilière  gauche  depuis 
un  an.  Anesthésie  :  30  secondes.  Après  l'opération,  le  malade  se  ré- 
veille en  23  secondes  et  s'agite. 

Obs.  DLXIV.  —  Gaudon  (Philippe),  trente-un  ans.  13  mai  1880. 
Kyste  sébacé.  —  Kyste  sébacé  volumineux,  siégeant  sur  le  côté  droit 
du  cou.  L'anesthésie  est  complète  en  90  secondes.  On  commence 
alors  l'opération  :  au  bout  de  quelques  instants,  le  malade  s'agite 
assez  violemment  pour  qu'il  devienne  difficile  de  lui  maintenir  le 
masque  sur  la  face.  Cette  agitation  cesse  promptement,  et  on  recom- 
mence l'inhalation  qui,  celte  fois,  marche  bien.  On  enlève  bientôt 
le  masque  et  on  laisse  le  malade  se  réveiller  pendant  que  l'opération 
continue,  il  revient  instantanément  à  lui  et  raconte  qu'il  croyait  être 
chez  un  marchand  de  vin.  L'anesthésie  persiste  ainsi  près  de  quatre 
minutes.  Ce  malade,  qui  cependant  voit  son  sang  couler,  affirme 
qu'on  n'a  pas  encore  commencé  l'opération.  Finalement,  il  sent  le 
bistouri  :  on  le  rendort  alors,  puis  quand  l'anesthésie  est  de  nouveau 
complète  et  que  l'inhalation  a  duré  un  certain  temps,  on  enlève  dé- 
finitivement le  masque  :  l'opération  s'achève  et  le  pansement  se  fait 
sans  que  le  malade  en  ait  la  moindre  conscience.  Pendant  ce  temps- 
là,  il  raconte  qu'il  rêvait  être  à  l'hôpital,  et  faire  à  d'autres  l'opéra- 
tion qu'on  pratiquait  sur  lui-même.  Il  est  tout  joyeux,  et  son  visage 
reflète  une  douce  gaité.  L'anesthésie  persiste  3  minutes.  L'opération 
a  duré  environ  20  minutes. 

Oes.  DLXV.  Renaut  (Louis),  vingt  ans,  garçon  marchand  de  vins. 
Phimosis.  —  Après  40  secondes  d'inhalation,  on  commence  l'opéra- 
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tion.  4  minutes  après,  un  peu  de  raideur.  Le  malade  parle  au  mo- 
ment même  où  l'on  retire  le  masque.  Dit  avoir  «  senti  au  commence- 
ment, comme  dans  un  rêve  ».  Opération  et  pansement  ;  9  mi- 
nutes. 

Les  observations  précédenles  ne  font  donc  que  confirmer 
purement  et  simplement  les  conclusions  que  nous  nous  étions 
vus  en  droit  de  tirer  de  celles  déjà  nombreuses  qu'on  a  pu 
lire  au  commencement  de  ce  volume  (p.  203  et  suiv.).  Aussi, 
n'est-ce  pas  à  nous  qu'il  faut  adresser  des  reproches,  si,  de- 
puis la  découverte  de  notre  ami  Paul  Bert,  un  plus  grand 
nombre  de  malades  n'ont  pas  été  anesthésiés  par  le  protoxyde 
d'azote  sous  pression.  La  cause  en  est  daus  les  difficultés  que 
nous  avons  rencontrées  pour  avoir  à  l'hôpital  la  cloche  mé- 
tallique indispensable  à  la  mise  en  pratique  de  ce  procédé. 
Cependant,  sur  nos  instances,  l'administration  de  l'Assistance 
pubUque  s'est  enfin  décidée  à  faire  construire  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  une  chambre  à  parois  de  tôle,  attenante  à  notre 
amphithéâtre  d'opérations,  et  oii  nous  puissions  faire  compri- 
mer l'air  de  façon  à  insensibiliser  désormais  nos  malades  par 
cette  excellente  méthode. 

A  l'heure  actuelle,  on  travaille  à  l'exécution  de  cette  clo- 
che, et  nous  espérons  que  d'ici  peu,  il  nous  sera  permis  de 
reprendre  le  cours  de  nos  expériences  forcément  interrom- 
pues pendant  quelque  temps. 

Morcellement  des  tumeurs.  —  Depuis  longtemps  déjà,  nous 
employons  le  morcellement  pour  l'ablation  des  tumeurs  so- 
lides ;  nous  nous  sommes  appHqué  à  perfectionner  et  à  géné- 
rahser  ce  procédé  en  raison  des  bons  résultats  qu'il  nous  a 
fournis.  Nous  pubherons  prochainement  un  travail  assez 
étendu  que  nous  avons  préparé  sur  ce  sujet,  et  dans  lequel 
nous  avons  l'intention  de  faire  entrer  un  grand  nombre  de 
figures  destinées  à  mieux  faire  comprendre  le  mode  d'appli- 
cation de  cette  méthode. 

Nous  nous  contenterons  aujourd'hui  de  présenter,  sous  une 
forme  résumée,  les  considérations  dont  nous  avons  donné 
lecture  à  l'Académie  de  médecine,  au  mois  de  mars  1881. 

On  sait  que  le  traitement  des  tumeurs  se  fait  par  incision. 
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par  excision,  par  ligature,  par  éuucléation,  par  écrasement, 
par  broiement.  Ces  méthodes  sont  longuement  décrites  dans 
tous  les  traités  de  médecine  opératoire  :  eiles  ne  doivent  pas 
nous  occuper. 

Il  en  est  une  autre  sur  laquelle  les  chirurgiens  ont  peu  in- 
sisté et  qui  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats  chez  plu- 
sieurs des  malades  que  nous  avons  soumis  à  l'appréciation 
des  membres  de  l'Académie  ;  c'est  celle  à  laquelle  nous  avons 
doûné  le  nom  de  morcellement. 

Elle  consiste  à  diviser,  au  cours  de  l'opération,  les  tumeurs 
en  plusieurs  parties  :  deux,  trois  ou  plus,  dans  le  but  d'en 
faciliter  et  d'en  hâter  l'extirpation. 

A  vrai  dire,  elle  n'est  pas  indispensable  pour  l'ablation  de 
toutes  les  tumeurs.  Elle  est  surtout  indiquée  pour  celles  qui 
sont  volumineuses,  difficiles  à  poursuivre  par  dissection  à  la 
périphérie  ;  pour  celles  qui  sont  en  rapport  avec  des  organes 
déUcats,  qu'il  faut  ménager;  pour  celles  dont  les  vaisseaux, 
peu  développés  au  centre,  le  sont,  au  contraire,  tellement  à 
la  surface  que  l'hémostase  serait  difficile  au  coursde  l'opéra- 
tion ;  pour  celles  qui  sont  logées  dans  des  cavités  anfrac- 
tueuses,  et  qui  ne  pourraient  être  attaquées  par  un  autre 
procédé  sans  exposer  à  des  délabrements  inutiles  ;  pour 
celles  qui,  profondément  situées,  sont  masquées  par  des  or- 
ganes importants  du  côté  de  leur  implantation.  Elle  n'est 
guère  contre-indiquée  que  pour  les  tumeurs  qui,  par  leurs 
vaisseaux  ou  par  ceux  des  organes  qui  s'y  rendent,  sont  peu 
favorables  à  l'hémostase  préventive,  temporaire  ou  définitive, 
comme  certsiines  tumeurs  érectiles  osseuses,  lesquelles, 
d'ailleurs,  sont  exceptionnelles.  Pour  bien  faire  comprendre 
le  mode  d'apphcation  du  morcellement,  nous  passerons  en 
revue  plusieurs  séries  de  tumeurs. 

La  première  série  comprend  celles  qui  sont  sous-cutanées 
ou  tout  au  moins  peu  profondes,  entourées  d'une  capsule 
propre  et  placées  au  miheu  d'organes  qu'il  est  sans  danger 
d'intéresser. 

Bon  nombre  de  ces  tumeurs  sont,  comme  on  le  sait,  assez 
faciles  à  enlever  par  dissection  ou  par  énucléatiou.  Dans  ces 
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cas,  le  morcellement  a  pour  avantage  d'amoindrir  la  durée  et 
les  difficultés  de  l'opération.  Prenons  par  exemple  une  de  ces 
tumeurs  hypertrophiques  ou  sarcomateuses,  pourvues  de  mo- 
bilité, que  l'on  observe  communément  dans  l'épaisseur  delà 
mamelle,  et  dont  le  tissu  n'a  pas  encore  contracté  d'adhéren- 
ces inflammatoires  ou  autres  avec  les  tissus  ambiants.  Voici 
comment  nous  opérons  leur  ablation  par  morcellement  : 

La  tumeur  et  les  téguments  qui  la  recouvrent  étant  saisis 
et  tendus  à  la  périphérie  par  la  main  d'un  aide  oii  par  celle  de 
l'opérateur,  celui-ci  pratique,  suivant  le  grand  axe,  dans  la 
direction  la  plus  favorable  à  l'écoulement  ultérieur  des  liqui- 
des plastiques,  une  incision  qui  intéresse  à  la  fois  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  et  la  masse  morbide  elle-même  jusqu'à  sa  face 
profonde.  A  ce  niveau,  le  chirurgien  redouble  de  précautions 
pour  ne  pas  diviser  les  tissus  sains.  Cela  fait,  il  saisit  chaque 
moitié  de  la  tumeur  et  l'extirpe  avec  les  mains,  la  spatule  ou 
le  bistouri.  Cet  arrachement  est  exécuté  aussi  rapidement  que 
possible,  et  quelques  pinces  hémostatiques  suffisent  à  préve- 
nir tout  danger  d'hémorrhagie. 

A  côté  de  ces  cas,  qui  sont  à  la  fois  les  plus  rares  et  les  plus 
simples,  se  placent  ceux  de  la  seconde  série,  qui  présentent 
déjà  un  peu  plus  de  difficultés. 

S'agit-il,  par  exemple,  des  lipomes  dits  en  masse  ou  de 
productions  analogues?  Tout  d'abord  l'opérateur  procède 
comme  ci-dessus  à  l'ablation  de  la  portion  principale  de  la 
tumeur.  Mais  il  reste,  à  son  pourtour,  un  ou  plusieurs  lobes 
qui  étaient  seulement  annexés  et  qu'il  faut  également  enlever. 
La  méthode,  pour  cette  raison,  paraît  un  peu  moins  brillante, 
mais  n'en  est  pas  moins  avantageuse  en  allégeant  encore  les 
diflicultés  et  la  durée  de  l'opération. 

La  troisième  série  comprend  les  tumeurs  implantées  plus 
profondément  au  miheu  de  muscles,  de  vaisseaux  ou  de  nerfs 
importants,  sur  une  aponévrose  ou  sur  un  os;  ou  bien  les  tu- 
meurs ganghonnaires  entourées  d'une  capsule  propre  et  sé  - 
parées  par  des  cloisons  ;  .ou  encore  les  lobss  multiples  d'une 
glande  hypertrophiée  ou  sarcomateuse.  Voici  comment  nous 
appliquons  alors  le  morcellement. 
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Si  la  tumeur  est  implantée  sur  une  aponévrose  par  un  pé- 
dicule, nous  la  coupons  comme  précédemment,  puis  nous  en 
extrayons  les  fragments  après  avoir  excisé  le  pédicule  et  placé 
sur  lui  des  pinces  hémostatiques.  Si  la  tumeur  est  implantée 
sur  un  os  par  une  base  osseuse  ou  cartilagineuse,  nous  la 
sectionnons  tout  d'abord  avec  le  bistouri,  la  gouge  ou  la  scie 
de  notre  polytritome  et  nous  enlevons  la  masse  principale 
avec  le  davier.  Cette  manœuvre  nous  permet  d'examiner  sans 
difficulté  le  siège  et  le  mode  d'implantation  et  d'extraire  à 
son  tour,  par  morcellement,  le  pédicule.  Pour  mieux  y  par- 
venir, nous  détachons  avec  la  rugine  le  périoste  qui  entoure 
la  base  de  ce  dernier,  nous  fragmentons  ensuite  avec  la  gouge 
et  le  maillet  la  lame  compacte  qui  émerge  de  l'os,  et  nous 
évidons,  aussi  largement  qu'il  convient,  le  tissu  spongieux 
dégénéré  ;  grâce  à  ce  morcellement,  les  dangers  de  l'opéra- 
tion sont  notablement  atténués. 

S'agit-il  de  procéder  à  l'ablation  des  masses  ganghonnaires 
conglomérées,  hypertrophiques,  caséeuses  ou  sarcomateuses, 
séparées  par  des  cloisons  cellulo-vasculaires  et  côtoyées  de 
toutes  parts  par  des  organes  importants?  Dès  que  la  masse 
principale  de  la  tumeur  est  mise  à  découvert  par  une  incision 
convenablement  dirigée,  il  faut  couper  à  son  tour  la  capsule 
d'enveloppe  des  ganglions  les  plus  superficiellement  placés, 
puis  inciser  avec  le  bistouri  ou  la  spatule  le  tissu  morbide,  le 
fragmenter  et  facihter  son  ablation  avec  l'ongle  ou  tout  autre 
instrument  mousse.  De  la  sorte,  il  ne  restera  que  les  cloisons 
intermédiaires  qu'il  n'y  aura  heu  d'inciser  qu'au  niveau  des 
points  les  mieux  situés  pour  l'écoulement  ultérieur  des  liqui- 
des de  la  plaie. 

S'agit-il  d'enlever  les  lobes  multiples  d'une  glande  hyper- 
trophiée? Après  avoir  successivement  mis  à  nu,  comme  dans 
le  cas  précédent,  chacun  de  ces  lobes,  le  chirurgien  incisela 
capsule  propre  qui  les  entoure,  les  énuclée  et  les  excise  suc- 
cessivement, tout  en  ayant  soin  de  ménager  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  importants  qui  les  recouvrent. 

Dans  une  quatrième  série,  nous  rangerons  les  tumeurs 
situées  dans  une  cavité  profonde,  un  canal,  un  sinus,  une  loge 
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splanchnique.  Pour  leur  appliquer  le  morcellement,  s'il  est 
utile,  le  chirurgien  devra  nécessairement  redoubler  de  pré- 
cautions. Supposons,  par  exemple,  qu'il  veuille  procéder  à 
l'extirpation  d'un  polype  naso-pharyngien  qui  envoie  des  pro- 
longements volumineux  dans  les  fosses  nasales,  la  gorge,  la 
joue,  la  tempe.  Tout  d'abord  le  chirurgien  met  à  nu  la  tumeur 
au  moyen  d'un  lambeau  préliminaire  emprunté  aux  parties 
molles  et  d'une  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur. 
Cela  fait,  au  moyen  de  notre  pince-scie,  il  coupe  successive- 
ment, sans  hémorrhagie,  chacun  des  lobes  de  la  tumeur  jus- 
qu'au point  d'implantation. 

S'agit-il  d'un  sarcome  du  sinus  maxillaire  qui,  en  s'éten- 
dant,  en  a  détruit  les  parois  osseuses  et  en  a  envoyé  des  pro- 
longements dans  les  régions  voisines,  la  tempe,  la  pommette, 
la  joue?  Nous  commençons  par  mettre  à  nu  le  maxillaire  en 
détachant  les  parties  molles  et  en  les  relevant  sous  forme  d'un 
lambeau.  Ce  temps  de  l'opération,  grâce  à  nos  pinces  hémos- 
tatiques, s'exécute  encore  sans  perte  de  sang.  Cela  fait,  avec 
notre  pince  rachitome,  nous  coupons  d'avant  en  arrière  la 
voûte  palatine  osseuse  en  dehors  de  la  cloison  des  fosses  na- 
sales, et  avec  la  pince  de  Liston  nous  coupons  transversalement 
la  branche  montante  à  la  hauteur  de  l'unguis;  puis  avec  un 
fort  davier  nous  retirons  par  morceaux  les  portions  nasale, 
alvéolaire  et  palatine  du  maxillaire,  si  bien  que  le  tissu  mor- 
bide se  montre  ensuite  à  découvert  par  ses  faces  antérieure 
et  inférieure.  Nous  plaçons  alors  au  fond  de  la  fosse  nasale 
correspondante  et  du  sillon  vestibulaire  inférieur  de  chaque 
côté,  près  des  bords  de  l'épiglotte,  des  éponges  montées  sur 
des  pinces  afin  d'empêcher  le  sang  de  passer  dans  le  larynx  ; 
puis,  avec  une  gouge  coudée,  à  tranchant  large  de  2  à  3  cen- 
timètres, nous  enlevons  par  morcellement  toutes  les  parties 
constituantes  de  la  tumeur  si  bien  que  les  parois  distendues 
du  sinus  deviennent  apparentes  à  leur  tour.  Celles-ci  sont 
ensuite  réséquées  eu  conservant  le  périoste  qui  les  double, 
s'il  est  sain,  en  l'excisant  également,  s'il  est  malade;  et,  pour 
ne  rien  néghger,  l'opérateur  termine  en  enlevant  largemeut 
les  prolongements  profonds  de  la  tumeur.  Pendant  ce  temps. 
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les  vaisseaux  sectionnés  sont  comprimés  avec  des  éponges  ou 
avec  des  pinces  hémostatiques. 

Il  est  bien  entendu  que  le  manuel  du  morcellement  sera 
dirigé  suivant  les  mêmes  principes  quand  les  tumeurs  occu- 
peront le  maxillaire  inférieur,  la  langue,  les  amygdales,  les 
joues  et  toutes  les  autres  régions  de  la  face.  Et  c'est  grâce  à 
cette  méthode  que  nous  pouvons  journellement  enlever  de 
vastes  productions  morbides  implantées  dans  les  cavités  na- 
sale ou  buccale  avec  une  grande  rapidité  et  sans  crainte  de 
voir  le  sang  passer  dans  les  voies  aériennes  en  produisant 
l'asphyxie  comme  quelques  chirurgiens  éminents  paraissent 
tant  le  redouter. 

S'agit-il  enfin  de  ces  grandes  tumeurs  qui  prennent  nais- 
sance dans  les  cavités  splanchniques,  aux  dépens  d'organes 
qui  no  sont  pas  indispensables  à  la  vie,  tels  que  l'ovaire, 
l'utérus,  le  rein,  la  rate,  le  mésentère? 

En  pareil  cas,  le  morcellement  donne  parfois  des  résultats 
tellement  avantageux  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir. 
En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  ovariennes,  c'est  surtout 
poui'  celles  qui  sont  aréolaires  ou  sarcomateuses  que  cette 
méthode  est  utile.  Dès  que,  au  moyen  de  l'incision  prélimi- 
naire, la  tumeur  est  mise  à  nu  et  qu'elle  a  été  vidée  partiel- 
lement par  ponction,  le  chirurgien  doit  exciser  les  lobes  qui 
s'opposent  au  détachement  des  adhérences,  àleur  attraction  au 
dehors,  en  même  temps  qu'il  broie  avec  la  main  les  loges  inté- 
rieures de  la  tumeur.  Convenablement  dirigées,  ces  manœuvres 
n'exposent  pas  aux  hémorrhagies,  surtout  si  le  chirurgien  se 
sert  des  pinces  hémostatiques  de  divers  modèles  que  nous 
avons  fait  construire  depuis  de  longues  années  à  cet  usage. 

S'agit-il  de  tumeurs  spléniques,  rénales,  pelviennes,  mé- 
sentériques?  C'est  alors  que  le  morcellement  devient  néces- 
saire pour  bien  mettre  à  découvert  la  surface  d'implantation. 
Lui  seul  permet  de  bien  voir  les  vaisseaux  et  les  organes 
accolés  à  la  périphérie,  de  les  pincer,  de  les  lier,  de  les 
isoler.  En  agissant  autrement,  le  chirurgien  serait  à  chaque 
instant  exposé  à  faire  des  délabrements  inutiles,  peut-être 
même  à  ne  pas  achever  l'opération. 
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Quant  au  morcellement  qui  convient  à  l'ablation  des  grandes 
tumeurs  kystiques  et  fibro-kystiques  de  l'utérus,  nous  l'avons 
déjà  fait  connaître  à  l'Académie.  Nous  n'y  reviendrons  pas. 
11  exige  des  précautions  particulières  en  raison  de  la  richesse 
et  du  calibre  des  vaisseaux  périphériques.  C'est  pour  ne  s'être 
pas  conformés  aux  règles  que  nous  avons  tracées  que  quel- 
ques chirurgiens  l'ont  combattu,  objectant  que,  en  pareil 
cas,  il  allonge  sensiblement  la  durée  de  l'opération.  Ce  repro- 
che serait  fondé  si  nous  avions  proposé  d'appliquer  le  mor- 
cellement aux  tumeurs  utérines  peu  volumineuses,  pédiculées, 
faciles  à  attirer  au  dehors  par  une  courte  incision.  C'est  sans 
doute  parce  que  dans  leur  pratique  ces  opérateurs  n'ont 
abordé  que  l'ablation  de  ces  petites  tumeurs  qu'ils  ont  com- 
battu notre  méthode.  Mais  leurs  objections  tomberont  d'elles- 
mêmes  quand  ils  ne  craindront  pas,  comme  nous,  d'aborder 
spécialement  l'ablation  des  grandes  tumeurs  qui  remplissent 
toute  la  cavité  pelvi-abdominale,  c'est-à-dire  celles  dont  l'abla- 
tion d'une  pièce  serait  impossible,  même  en  leur  imprimant 
des  mouvements  de  bascule  et  en  faisant  sur  la  ligne  médiane 
du  pubis  à  l'épigastre  une  incision  démesurément  longue. 
C'est  alors  que  le  morcellement  seul  est  applicable.  D'ail- 
leurs les  nombreux  exemples  de  guérison  que  nous  avons 
obtenus  sont  les  meilleurs  arguments  à  opposer  à  ceux  qui 
préfèrent  critiquer  qu'appliquer  notre  méthode. 

Les  diverses  séries  de  tumeurs  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  suffiront,  je  l'espère,  à  faire  comprendre  eu  quoi 
consiste  la  méthode  de  morcellement  que  nous  avons  l'habi- 
tude de  mettre  en  pratique.  Pour  terminer  ces  considérations, 
nous  poserons  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  morcellement  est  une  méthode  qui  doit  être  classée 
parmi  celles  qui  conviennent  le  mieux  à  l'ablation  d'un  grand 
nombre  de  tumeurs  ; 

2°  11  consiste  à  attaquer  ces  dernières  par  leur  intérieur  et 
à  les  diviser  du  centre  à  la  surface  ; 

3°  11  est  basé  sur  ce  principe  fondamental  que  la  plupart 
des  tumeurs  sont  moins  riches  en  vaisseaux  dans  leur  portion 
centrale  que  dans  leurs  couches  périphériques  ; 
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4°  11  se  pratique  avec  les  mêmes  ÎDstrumeuls  que  pour  les 
autres  méthodes  opératoires,  bistouri,  ciseaux,  thermo-cau- 
tère, ligateur,  pince-scie,  etc.  ; 

5"  Il  peut  être  combiné,  suivant  les  indications,  avec  les 
autres  méthodes  d'ablation; 

6°  11  permet  de  diminuer  la  longueur  des  incisions  préli- 
minaires ; 

7°  Il  abrège  la  durée  d'un  grand  nombre  d'opérations  et 
diminue  considérablement  les  pertes  de  sang,  surtout  quand 
il  est  aidé  de  l'hémostase  faite  avec  les  éponges  et  les  pinces 
hémostatiques  ; 

8°  Il  permet  de  mieux  voir,  au  cours  de  l'opération,  les 
organes  qui  sont  accolés  aux  tumeurs  et  de  mieux  les  mé- 
nager ; 

9°  Il  est  indispensable  pour  l'ablation  des  grandes  tumeurs 
qui  sont  en  rapport  avec  des  organes  profondément  situés  et 
difficiles  à  ménager; 

10°  Son  apphcation  n'est  pas  indispensable  pour  l'ablation 
de  certaines  tumeurs  ;  mais,  pour  un  grand  nombre  d'autres, 
il  donne  des  résultats  supérieurs  aux  autres  méthodes. 
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En  résumé,  sur  314  opérations  pratiquées  dans  notre 
service  du  l^""  janvier  1877  au  1"  janvier  1879,  nous  obte- 
nons les  résultats  suivants  : 


Soit  92,04  guérisons  p.  100,  et  seulement  7,06  morts. 

Si  des  guérisons,  nous  retranchons  17  cas  dans  lesquels 
nous  n'avons  obtenu  que  des  améliorations  ou  des  succès 
partiels,  il  nous  reste  : 


Si  l'on  entre  dans  le  détail  de  nos  opérations  et  que  l'on 
prenne,  par  exemple,  celles  qui  ont  été  pratiquées  sur  les  os, 
amputations,  résections,  désarticulations,  on  pourra  voir  que 
la  moyenne  des  résultats  obtenus  ne  varie  que  d'une  très 
petite  quantité. 

Ainsi,  sur  33  malades  opérés,  il  y  a  48  guérisons  et 
5  morts,  ce  qui  donne  laproportion  de  90,5  guérisons  p.  100. 

Seule,  la  série  des  kélotomies  fait  exception;  c'est  là,  en 
effet,  que  la  mortalité  a  sévi  avec  le  plus  d'intensité.  Mais  si 
l'on  rétléchit  aux  conditions  dans  lesquelles  ces  opérations 
ont  été  pratiquées,  on  s'étonnera  moins  du  petit  nombre  de 
guérisons  que  nous  avons  à  enregistrer.  Les  malades  ont, 
dans  presque  tous  les  cas,  été  amenés  trop  tard  à  l'hôpital, 
alors  que  des  tentatives  de  réduction  avaient  été  déjà  essayées 
inutilement  en  ville.  De  plus,  presque  toujours,  les  opérations 
sont  faites  d'urgence,  pendant  la  journée,  sans  que  nous 
puissions  nous-même  y  assister.  En  ville,  où  les  conditions 
sont  toutes  différentes,  la  guérison  est,  pour  nous,  une  règle 
absolue.  On  voit  par  les  tableaux  qu'un  seul  malade  est 
entré  24  heures  après  le  début  des  accidents  ;  tous  les 
autres  ne  nous  ont  été  envoyés  que  2,  3  ou  4  jours  après 


Guérisons 
Morts .  . 


280 
25 


Guérisons.  .  . 

Morts  

Succès  partiels 


272 
25 
17 
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l'étranglement  de  la  hernie.  On  comprend  facilement  com- 
bien étaient  diminuées  nos  chances  de  sauver  la  vie  de  ces 
malades. 

Nous  sommes  heureux  de  constater  combien  les  résultats 
de  notre  pratique  hospitalière  sont  encourageants.  La  statis- 
tique que  nous  publions  aujourd'hui  est  encore  meilleure  que 
la  dernière^  puisque  celle-ci  nous  donnait  une  proportion 
de  85,4  guérisons  p.  100,  et  que  maintenant  nous  arrivons  au 
chiffre  de  92,04. 

On  ne  peut  nous  objecter  que  nous  faisons  entrer  dans  nos 
calculs  des  opérations  de  peu  d'importance,  puisque  les  résul- 
tats des  grandes  opérations,  amputations,  résections,  désar- 
ticulations, etc.,  fournissent  également  un  chiffre  très  consi- 
dérable. 


APPENDICE 


OPÉRATIONS    DE  GASTROTOMIE 

Dans  ce  volume,  comme  dans  ceux  qui  l'ont  précédé,  nous 
continuons  à  publier  intégralement,  et  dans  l'ordre  où  elles 
ont  été  pratiquées,  la  statistique  et  les  observations  assez 
abrégées  pour  être  résumées  en  tableaux,  de  nos  opérations 
de  gastiotomie.  L'ordre  que  nous  adoptons  pour  leur  classe- 
ment est  également  le  même.  Ce  n'est  donc,  à  proprement 
parler  qu'une  suite  que,  nous  apportons  à  nos  précédentes 
publications,  restant  ainsi  fidèle  à  l'engagement  que  nous 
avons  pris  dès  le  début  de  notre  pratique. 

Cette  troisième  série  comprend  le  relevé  de  toutes  les  opé- 
rations que  nous  avons  faites  depuis  le  1"  janvier  1878  jus- 
qu'au 1"  juillet  1881  :  i"  ]^our  les  tumeurs  liçiddes  AeVo\a.ire, 
du  ligament  large,  de  i'épiploon,  du  mésentère  et  du  péri- 
toine ;  2°  pour  les  tumeurs  solides  ou  fîbro-cystiques  de 
l'utér.us  ;  le  titre  de  ce  2*^  groupe  étant  hystérectomies,  nous 
avons  placé  dans  cette  même  division  les  hystérectomies  pra- 
tiquées pour  l'extirpation  des  tumeurs  utéro-cystiques. 

Les  abréviations  et  signes  conventionnels  que  nous  avons 
employés  pour  la  rédaction  de  ces  tableaux  sont  les  mêmes 
que  dans  les  précédentes  éditions.  Ils  ont  été  expliqués  à 
la  page  650  du  tome  I"  de  nos  Leçons  de  clinique  chirurgicale. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 


Sur  les  i45  nouvelles  observatious  dont  se  compose  la 
troisième  série  que  nous  publions  dans  ce  IIP  volume, 
121  ont  trait  à  des  tumeurs  kystiques  développées  directe- 
ment sur  l'ovaire  ou  dans  sou  voisinage  immédiat,  et  ont  mo- 
tivé l'ablation  par  la  gastrotomie. 

Une  seule  observation  fait  exception  :  c'est  celle  qui  figure 
sous  le  n°  398,  et  qui  a  trait  à  un  volumineux  kyste  hydatique 
développé  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  du  méso-côlon  trans- 
verse. La  tumeur,  bien  fluctuante,  dépourvue  du  frémisse- 
ment caractéristique,  occupait  la  ligne  médiane  et  s'enga- 
geait par  sa  circonférence  inférieure  dans  la  cavité  du  bassin, 
si  bien  que  tous  les  confrères  qui  l'avaient  examinée,  avant 
l'opération,  avaient  cru  à  un  kyste  ovarique.  L'ablation  par 
la  gastrotomie  était  urgente,  tant  la  tumeur  était  volumi- 
neuse, comme  pour  une  autre  malade  dont  nous  avons  publié 
l'observation  dans  le  tome  II  de  nos  cliniques. 

Quant  aux  120  autres  tumeurs,  voici  comment  l'opération 
a  démontré  qu'il  fallait  les  classer  d'après  l'organe  oii  elles 
s'étaient  développées  : 

96  intéressaient  un  seul  ovaire  :  chez  60  malades,  c'est- 
à-dire  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  ce  fut  l'ovaire  gauche 
qui  fut  trouvé  kystique;  chez  36  seulement,  c'est-à-dire  un 
peu  plus  de  l'autre  tiers,  l'ovaire  droit.  Dans  nos  précédentes 
publications,  nous  avions  toujours  noté  une  prédominance 
marquée  en  faveur  de  l'ovaire  gauche,  sans  parvenir  pourtant 
à  en  déterminer  la  cause,  mais  non  dans  une  proportion 
aussi  accusée  que  celle  que  nous  relevons  aujourd'hui. 
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Deux  fois  les  tumeurs  intéressaient  simultanément  l'un  et 
l'autre  ovaire  :  elles  furent  enlevées  toutes  les  deux.  Ces 
deux  ovaiiotomies  doubles  figurent  sous  les  n°'  326  et  394. 

Une  tumeur  kystique,  bien  qu'elle  fût  réellement  unique, 
tirait  son  origine  des  deux  ovaires  à  la  fois  (obs.  415).  Le 
pédicule  était  bifurqué,  par  en  bas,  en  deux  faisceaux  qui 
aboutissaient  à  chaque  ovaire  :  le  faisceau  gauche  était  plus 
gros  que  le  pouce;  le  droit  avait  le  volume  d'un  index. 
Entre  les  deux  faisceaux,  les  ligaments  larges  formaient  une 
cloison  continue,  adhérente. 

14  tumeurs  tiraient  leur  origine  de  l'épaisseur  du  ligament 
large,  et,  dans  ce  cas,  les  deux  côtés  du  bassin  ont  été 
afTectés  dans  la  même  proportion. 

Une  fois,  la  tumeur  avait  son  point  de  départ  sur  le 
péritoine  qui  garnit  le  fond  de  Futérus  (obs.  388).  En- 
tièrement sessile,  elle  s'était  formée  aux  dépens  de  la 
séreuse  dégénérée,  épaissie,  renflée  en  masses  papilliformes 
et  fongueuses,  au  point  qu'il  fut  possible,  pour  l'enlever,  de 
décortiquer  le  fond  de  l'utérus  et  de  mettre  complètement  à 
nu  les  fibres  musculaires,  très  reconnaissables  à  la  vue.  Cette 
intéressante  opération  nous  a  fait  voir,  du  reste,  que  la 
dégénérescence  kystique  n'était  pas  seulement  limitée  au 
feuillet  de  péritoine  qui  recouvrait  le  fond  de  l'utérus,  mais 
qu'une  portion  du  péritoine  pariétal  de  la  région  supérieure 
et  antéro-latérale,  et  aussi  une  partie  importante  du  repli  du 
grand  épiploon,  en  arrière,  avaient  subi  des  modifications 
analogues,  au  point  de  constituer,  par  leur  réunion  et  leur 
agglutination,  un  des  plus  singuliers  exemples  de  tumeur 
péritonéale  enkystée  (incomplètement)  qu'il  nous  ait  été 
donné  d'observer. 

Une  autre  de  ces  tumeurs  kystiques  avait  son  point  de 
départ  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal  (obs.  350).  Comme  on 
ne  se  l'explique  que  trop  facilement,  avec  un  tel  siège,  cette 
tumeur  se  propageait  en  arrière  du  côté  du  mésentère,  dont 
elle  écartait  et  dédoublait  les  feuillets;  aussi  l'énucléalion 
complète,  qui  fut  pratiquée,  imprima  à  l'opération  un  carac- 
tère de  gravité  exceptionnelle. 
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Enfin,  dans  six  cas,  la  nature  cancéreuse  des  tumeurs 
kystiques  n'avait  pas  été  reconnue  d'une  façon  assez  certaine 
avant  l'opération  pour  dissuader  d'entreprendre  celle-ci.  N-ous 
n'avons  pas  à  le  déplorer,  puisque  sur  ces  six  cas  : 

Une  fois,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d'un  can- 
cer végétant  qui  inléressait  tout  le  fond  du  bassin  (obs.  355), 
et  la  nature  de  l'affection  reconnue,  l'ascite  Yidée  par  la 
simple  incision  exploratrice,  à  laquelle  nous  nous  en  sommes 
tenu,  la  malade  a  pu  rentrer  dans  sa  famille  et  n'a  certaine- 
ment pas  succombé  plus  tôt  qu'elle  ne  l'eût  fait  si  elle  n'eût 
subi  cette  opération. 

Trois  fois  (obs.  312,  317,  338),  nous  avons  rencontré 
des  tumeurs  kystiques  de  nature  sarcomateuse  qu'il  nous  a 
été  possible  d'enlever  complètement.  Nous  avons  de  la  sorte 
procuré  aux  malades  une  survie  d'une  année  qu'elles  n'au- 
raient pas  eue  certainement  sans  l'opération. 

Chez  deux  seulement  de  ces  six  malades,  l'ablation  de  vastes 
tumeurs  n'a  pas  été  suivie  de  succès.  Dans  un  cas,  il  s'agissait 
d'un  cancer  colloïde  généralisé  à  tout  le  péritoine  (obs.  314)  ; 
dans  l'autre,  d'un  cancer  papillaire  (obs.  356)  qui  intéres- 
sait les  deux  ovaires,  les  trompes  et  la  corne  gauche  de 
l'utérus. 

Si  nous  reprenons  maintenant,  en  par.ticuher,  chacune  de 
ces  grandes  divisions  de  tumeurs  pour  envisager  ce  qu'elles 
ont  présenté  de  spécial  sous  le  rapport  de  leur  disposition  in- 
térieure, de  la  nature  de  leur  contenu,  de  l'absence,  de  la 
présence  et  de  l'importance  des  adhérences  qu'elles  avaient 
contractées  avec  les  organes  voisins,  des  complications  qui  ont 
surgi  au  cours  de  l'opération  et  du  traitement  des  pédicules, 
nous  trouvons  : 

l"  Pour  les  tumeurs  kystiques  de  F  ovaire  : 

Que,  sous  le  rapport  de  la  disposition  intérieure  qu'elles 
affectaient  : 

32  étaient  imiloculaires  ; 

24  franchement  multiloculaires  ; 

40  mixtes^  c'est-à-dire  formées  de  loges  moins  spacieuses 
et  de  masses  aréolaires  si  volumineuses  que,  dans  un  sixième 
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(les  cas,  elles  constituaient  à  elles  seules  toute  la  tumeur 
et  que  celle-ci  pouvait  être  qualifiée  diaréolaire. 

Sous  le  rapport  de  la  nature  du  contenu,  ce  sont  les  liqui- 
des franchement  séreux  ou  encore  assez  peu  chargés  de  prin- 
cipes solides  pour  qu'ils  ne  soient  que  filants,  qui  constituaient 
la  majorité  :  67  cas. 

Des  liquides  franchement  sanguins  ou  dérivant  nettement 
d'un  sang  plus  ou  moins  vieilli  et  altéré  ont  été  rencontrés 
dans  7  cas. 

Enfin,  dans  22  opérations,  nous  avons  trouvé  des  liquides 
séro-purulents  ou  fiaucliement  purulents. 

Sous  le  rapport  de  Vexistence,  de  Yctendue  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins  nous  relevons  : 

Que  30  tumeurs  seulement  étaient  complètement  mobiles. 

Que  12  présentaient  des  adhérences  localisées,  partielles; 

Que  23  présentaient  des  adhérences  très  étendues  ou  gé- 
néralisées à  tout  le  péritoine  pariétal  et  aux  viscères  ; 

Que  27  avaient  des  adhérences  de  la  plus  haute  gravité, 
non  seulement  avec  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  mais  aussi 
avec  le  feuillet  viscéral,  tout  particulièrement  avec  le  grand  épi- 
ploon,  qui,  de  tous  les  viscères,  est  celui  qui  est  le  plus  sou- 
vent adhérent  (24  fois),  ou  avec  les  anses  iuteslinales  (3  cas), 
complication  qui  augmente  considérablement  les  difficultés 
de  l'opération  (obs.  33G,  348  et  414); 

Et  que  quatre  (obs.  304,  305,  .337,  343)  adhéraient  au 
mésentère  ou  aux  organes  pelviens. 

Malgré  le  nombre  de  cas,  relativement  grand,  dans  lesquels 
nous  nous  sommes  trouvé  aux  prises  avec  des  adhérences  de 
la  plus  extrême  gravité,  il  ne  nous  est  arrivé  que  trois  fois  de 
uous  en  tenir  à  \ ablation  partielle  et  de  laisser  en  place  une 
petite  portion  de  tumeur  que  nous  avons  détruite  plus  tard 
au  moyen  de  la  cautérisation  et  de  la  suppuration  (obs.  302, 
303  et  304).  H  nous  est  arrivé,  dans  le  passé,  de  uous  mon- 
trer plus  fréquemment  partisan  de  cette  méthode  qui,  dans 
certains  cas  d'adhérences  générahsées  très  sohdes  et  inté- 
ressant des  organes  délicats  du  voisinage,  que  l'on  ne  saurait 
rompre  sans  danger,  est  seule  acceptable.  Nous  convenons 
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que  l'abondauce  de  la  suppuration,  qui  se  produit  pendant  le 
cours  du  traitement,  offrirait  quelques  dangers  pour  les  ma- 
lades, si  l'on  n'avait  pas  la  précaution  d'assurer  au  pus  un 
écoulement  facile  par  une  bonne  disposition  donnée  à  la 
plaie,  par  un  drainage  bien  compris  et  des  lavages  suffi- 
sants; nous  convenons  encore  que  ce  mode  de  traitement  a 
l'inconvénient  de  laisser,  chez  quelques  malades,  un  trajet 
tistuleux  qui  demandera  un  certain  temps  pour  être  oblitéré. 
Mais  que  sont  ces  inconvénients  eu  comparaison  des  dangers 
auxquels  on  eût  soumis  les  opérées  en  s'efforçant  de  prati- 
quer l'ablation  tolale?  L'excision  partielle  ainsi  comprise  est 
loin  d'être  un  aveu  d'impuissance,  comme  ont  voidu  le  sug- 
gérer quelques  chirurgiens  inexpérimentés,  mais  bien  un 
procédé  de  prudence  qui,  pour  être  moins  brillant  pour  l'opé- 
rateur, profite  aux  malades,  et  ce  dernier  titre  est  suffisant 
pour  le  faire  conserver. 

D'ailleurs,  plus  nous  avançons  dans  la  pratique  de  la  gas- 
Irotomie  et  plus  nous  nous  montrons  soucieux  d'éviter,  pen- 
dant le  décollement  des  adhérences,  les  délabrements  du  pé- 
ritoine. Ce  fait  se  produit  fréquemment  au  sujet  du  grand 
épiploon  qui,  de  toutes  les  portions  de  la  séreuse  splanchni- 
que,  est  celle  qui  entre  le  plus  souvent  en  jeu  dans  les  cas 
graves.  En  effet,  24  fois  sur  96  opérées,  nous  avons  vu 
-des  adhérences  épiploïques  étendues  et  solides  constituer 
Je  principal  danger  de  l'opératicn.  Tandis  que,  il  y  a  quelques 
années,  nous  nous  bornions  le  plus  souvent  à  les  rompre  en 
bloc  sans  trop  nous  préoccuper  de  ménager  les  replis  séreux 
intéressés,  quitte  à  faire  aussitôt  une  bonne  hémostase  sur  les 
parties  saignantes;  tandis  que,  à  la  même  époque,  lorsque 
l'adhérence  était  étendue,  très  solide,  pourvue  de  vaisseaux 
volumineux,  au  lieu  de  faire  le  décollement  successif,  nous 
n'hésitions  pas  à  comprendre  la  portion  d'épiploon  entre  une 
ligne  de  hgatures  et  une  ligne  de  pinces  jetées  à  larges  in- 
tervalles et  à  réséquer  entre  les  deux  lignes,  nous  évitons 
aujourd'hui  de  faire  de  tels  délabrements.  Sur  les  24  cas  ci- 
tés dans  celte  statistique,  il  nous  est  arrivé  sept  fois  (obs.  300, 
307,  312,  318,  326,  339  et  380)  de  réséquer  une  portion 
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d'épiploon,  et  toujours  nous  l'avons  fait  avec  plus  de  mé- 
nagements, surtout  dans  ces  derniers  temps.  Actuellement,  à 
peu  près  toujours,  nous  faisons  avec  l'ongle  ou  la  spatule  le 
décollement  de  l'épiploou  adhérent,  aux  dépens  du  feuillet 
kystique  correspondant  que  nous  avons  préalablement  cerné 
par  un  trait  de  bistouri  très  superficiel,  ce  qui  suffit  d'ordi- 
naire. Si  quelques  points  saignent  au  cours  de  ce  décolle- 
ment, le  pincement,  aussitôt  pratiqué,  parvient  à  arrêter  défini- 
tivement l'écoulement  de  sang,  et,  au  besoin,  une  fine  ligature 
perdue,  faite  d'un  fil  fin  de  soie  coupé  au  ras,  est  placée  à  la 
fin  de  l'opération.  Mais  nous  évitons  autant  que  possible  les 
larges  résections  d'épiploon,  qu'il  nous  est  arrivé  de  prati- 
quer autrefois,  et  surtout  ces  ligatures  en  masse  laissées 
sur  la  séreuse,  qui  n'ont  peut-être  pas  été  sans  effet  sur  la 
production  des  quelques  cas  de  tétanos  que  nous  avons  eu, 
jadis,  le  regret  de  voir  entraver  la  guérison  à  un  moment 
où  celle-ci  semblait  assurée,  accident  qui  ne  s'est  reproduit 
sur  aucune  de  nos  malades  dans  ces  quatre  dernières  années. 

Quant  aux  petites  ligatures  formées  de  fils  de  soie  très 
finSj,  pour  étreindre  l'orifice  d'un  petit  vaisseau  qui  continue 
à  saigner,  la  grande  expérience  que  nous  avons  acquise  nous 
permet  d'affirmer  qu'elles  sont  inoffensives  et  qu'on  peut 
en  appliquer  un  nombre  relativement  élevé,  vingt,  trente  et 
plus  sans  qu'il  en  résulte  rien  de  désavantageux.  Le  seul 
reproche  à  leur  adresser  est  le  temps  qu'elles  exigent  pour 
être  faites,  même  par  des  mains  exercées. 

Mais  si  ces  adhérences  épiploïques,  larges,  très  étendues 
et  très  résistantes  constituent  une  difficulté  opératoire  con- 
sidérable, et  par  suite,  aggravent,  dans  une  certaine  mesure, 
le  pronostic  de  l'opération,  il  en  est  d'autres  qui  ont  des 
effets  encore  plus  funestes  et  qui  sont  d'autant  plus  à  re- 
douter qu'elles  peuvent  passer  à  peu  près  inaperçues.  Nous 
voulons  parler  de  ces  adhérences  de  nouvelle  formation, 
encore  molles  et  glutineuses,  qui  existent  fréquemment  sur 
l'épiploon.  On  les  rencontre  de  préférence  vers  la  partie 
supérieure,  dans  la  portion  qui  est  contiguë  à  la  tumeur. 
Elles  sont  si  peu  résistantes  qu'elles  commencent  à  se 
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rompre  lors  du  retrait  de  la  poche  kystique,  pendant  la 
ponction.  Lorsqu'on  vient  à  attirer  cette  poche  au  dehors, 
même  avec  douceur,  on  les  sent  qui  cèdent  définitivement 
avant  que  l'œil  ait  pu  les  découvrir.  Si  l'on  n'était  prévenu 
du  degré  de  gravité  extrême  que  présentent  de  semblables 
adhérences,  on  pourrait  être  tenté  de  ne  pas  les  rechercher, 
d'autant  plus  qu'elles  donnent  à  peine  de  sang,  sur  le  mo- 
ment, le  poids  de  l'épiploon  replié  sur  lui-même  suffisant  à 
s'opposer  au  suintement  sanguin.  Mais  si  on  se  laisse  aller 
à  cette  sécurité  fallacieuse,  l'épiploon  venant  à  être  déphssé, 
lors  de  la  fermeture  du  ventre,  le  sang  coule  de  nouveau 
et  une  péritonite  suraiguë  est  sûrement  la  conséquence  de  ce 
moment  de  négligence.  C'est  pourquoi,  dans  ce  cas,  nous 
avons  l'habitude  d'ouvrir  très  largement  l'abdomen  afin  de 
pouvoir  bien  en  surveiller  et  inspecter  toutes  les  parties, 
estimant  que  c'est  le  seul  moyen  de  se  mettre  certainement 
à  l'abri  de  cet  accident  insidieux.  En  effet,  de  tous  les  degrés 
d'organisation  dans  lesquels  on  peut  observer  les  adhérences, 
celui-ci  est  peut-être  le  plus  redoutable  par  les  risques  ulté- 
rieurs qu'il  fait  courir  aux  malades  en  donnant  du  sang, 
et  par  sa  facilité  à  redevenir  le  siège  d'un  foyer  d'inflamma- 
tion très  aiguë. 

Pour  terminer  immédiatement  ce  que  nous  avons  à  dire 
des  adhérences,  nous  allons  examiner  la  part  qui  paraît  leur 
revenir  suivant  leur  siège,  leur  t-tendue,  leur  degré  d'orga- 
nisation, et  sur  le  résultat  définitif  des  opérations. 

On  a  vu  déjà  que  sur  la  série  de  96  kystes  ovariques  que 
comprend  cette  nouvelle  statistique,  30  seulement  furent 
trouvés  complètement  dépourvus  d'adhérences.  Après  traite- 
ment, nous  avons  enregistré  27  guérisons  et  3  insuccès,  soit 
une  proportion  de  90  guérisons  7o)  ce  qui  est  certainement 
un  résultat  très  avantageux.  Mais  comme  nous  l'avons  fait 
observer  déjà  plusieurs  fois,  il  est  fort  heureux  que  ces  cas 
simples  ne  soient  que  peu  sujets  à  s'enfiammer,  car  lorsque 
l'infiammation  vient  à  s'emparer  d'un  péritoine  ainsi  uormal 
et  en  tout  point  très  perméable  à  la  circulation,  elle  ne  tarde 
pas  à  s'étabhr  et  à  se  propager  avec  une  intensité  et  une 
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rapidité  qui  la  rendent  promptement  redoutable.  C'est  à  cela, 
et  à  cela  seulement,  qu'il  faut  attribuer  les  quelques  insuccès, 
car  dans  ces  cas  simples  la  guérison  devrait  être  la  règle. 

C'est  par  des  raisons  du  même  ordre  qu'il  faut  expliquer 
que,  dans  les  cas  où  il  existe  quelques  adhérences,  encore 
insuffisantes  pour  compliquer  beaucoup  l'opération,  mais 
pourtant  assez  étendues  pour  modifier  en  quelque  sorte  la 
séreuse  péritonéale  et  eu  amortir  la  vitalité,  les  résultats  dé- 
finitifs de  l'opération  se  trouvent  être  mieux  assurés.  En 
effet,  si  une  inflammation  \ient  à  se  produire,  elle  a  beau- 
coup plus  de  tendance  à  se  localiser  dans  les  limites  d'un 
cloisonnement  qu'à  devenir  générale,  et,  d'autre  part,  le  péri- 
toine modifié  par  la  tumeur  a  beaucoup  moins  de  vitalité 
et,  par  suite,  présente  plus  de  tolérance.  C'est  pourquoi, 
cette  fois  encore  comme  dans  nos  précédentes  statistiques, 
les  tumeurs  qui  étaient  accompagnées  d'adhérences  avec  le 
péritoine  pariétal  dans  la  limite  que  nous  indiquons,  sont  cel- 
les qui  ont  donné  les  meilleurs  résultats  à  la  suite  de  l'opé- 
ration. Nous  n'en  avons  noté  que  12  dans  la  présente  série; 
toutes  ont  guéri. 

Mais  dès  que  les  adhérences  se  générahsent  à  tous  les 
feuillets  séreux  du  péritoine,  qu'elles  sont  parvenues  à  un 
degré  d'organisation  avancée,  et  qu'elles  sont  devenues  sohdes 
et  résistantes,  elles  prédisposent  tellement  à  l'éraillure  ou 
au  déchirement  du  feuillet  séreux,  bien  que  celui-ci  n'ait 
plus  qu'une  vitalité  diminuée,  que  les  chances  de  péritonite 
se  multiplient.  Aussi,  sur  23  cas  appartenant  à  ce  groupe, 
nous  avons  compté  trois  insuccès.  Notons  toutefois  que  parmi 
les  malades  de  ce  groupe  qui  ont  succombé,  l'une  (obs.  32G) 
portait  un  kyste  qui,  antérieurement  à  l'opération,  avait  subi 
l'inflammation  à  un  degré  tel  qu'il  s'était  ulcéré  spontané- 
ment et  qu'il  avait  déversé  son  contenu  dans  le  ventre.  Par 
contre,  une  autre  opérée  (obs.  318)  qui  présentait  une  sem- 
blable complication  a  guéri. 

Une  autre  malade  de  ce  groupe  (obs.  300)  a  résisté  en 
dépit  d'une  pneumonie  double  aiguë  survenue  pendant  le 
cours  du  traitement. 
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Au  même  degré  sont  redoutables  les  larges  adhérences  épi- 
ploïques  dont  nous  parlions  plus  haut,  soit  que  solides  et  très 
résistantes  elles  exigent  de  longs  efforts  pour  être  décollées, 
soit  que  moins  organisées  et  molles  elles  tendent  à  échapper 
aux  regards  du  chirurgien.  Sous  le  rapport  du  résultat  final, 
leur  influence  se  montre  sensiblement  la  même  :  24  obser- 
vations, 21  guérisons,  3  insuccès,  soit  87  guérisons  7o-  Dans 
ce  groupe,  nous  avons  été  également  assez  heureux  pour  voir 
guérir  la  malade  de  l'observation  357,  malgré  une  pneumonie 
lobulaire  survenue  pendant  le  traitement.  Celle  qui  figure 
sous  le  n"  369  a  vu  sa  convalescence  retardée  par  l'ablalion 
de  plusieurs  myômes  utérins  qui  eut  lieu  au  cours  de  l'opé- 
ration, ce  qui  avait  augmenté  la  perte  de  sang.  Enfin,  parmi 
les  malades  qui  ont  succombé,  celle  de  l'observation  345 
portait  un  kyste  entièrement  suppuré  qui  l'avait  jetée  dans 
un  tel  état  de  fièvre  heclique  qu'il  était  réellement  trop  tard 
pour  intervenir  et  que  je  n'eusse  pas  tenté  l'opération  sans 
l'insistance  du  médecin,  de  la  malade  et  de  la  famille. 

Mais  c'est  certainement  lorsqu'elles  viennent  à  intéresser 
les  anses  intestinales,  qui  appartiennent  presque  toujours  à 
l'intestin  grêle,  ou  certaines  portions  du  mésentère,  méso- 
colon descendant  et  surtout  le  méso-rectum,  ou  encore  les 
organes  qui  occupent  le  fond  du  bassin,  que  les  adhérences 
revêtent  une  gravité  exceptionnelle.  Le  fait  s'expUque  non 
seulement  par  les  difficultés  que  l'on  éprouve  alors  à  en  faire 
le  détachement,  mais  surtout  par  le  degré  d'épuisement 
qu'offrent  les  malades  chez  lesquelles  on  observe  de  sem- 
blables désordres.  Aussi  est-ce  dans  ces  circonstances  que  la 
statistique  présente  le  tableau  le  moins  consolant.  Sur  7  cas  de 
cette  espèce,  nous  n'avons  obtenu  que  5  guérisons.  Il  est 
vrai  que  l'une  des  deux  malades  qui  ont  succombé  (obs.  305) 
a  été  emportée  par  un  accident  qui  paraît  n'avoir  rien  eu  de 
commun  avec  le  siège  occupé  par  les  adhérences.  Opérée 
en  avril  1878,  à  une  époque  oii  nous  fixions  encore  le  pédi- 
cule à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  du  ventre,  elle  était  af- 
fectée d'une  bronchite  chronique  et  de  quintes  de  toux 
violentes  qui,  le  sixième  jour,  rompirent  les  adhérences  du 
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pédicule  à  la  paroi  :  il  en  résulta  que  du  pus  pénétra  dans 
la  cavité  péritonéale  par  l'orifice  incomplètement  cicatrisé, 
et  ce  fut  cette  pénétration  qui  eut  pour  résultat  l'explosion 
d'une  septicémie  mortelle. 

Arrivons  maintenant  au  traitement  du  pédicule.  A  ce  sujet, 
nous  rappellerons  que  pendant  les  premières  années  oii  nous 
avons  pratiqué  l'ovariotomie,  nous  avions  l'habitude  de  re- 
mettre le  pédicule  dans  le  ventre  après  l'avoir  écrasé  à  l'aide 
des  nombreux  clamps  de  notre  invention  et  l'avoir  cautérisé. 
Si  quelques  vaisseaux  saignaient,  nous  placions  sur  leurs  ori- 
fices des  ligatures  de  soie  ou  quelques-unes  de  nos  pinces 
hémostatiques  laissées  à  demeure.  Plus  tard,  nous  réduisî- 
mes le  pédicule  dans  le  ventre  après  l'avoir  lié  avec  un  fil 
d'argent,  qui  ne  tardait  pas  à  s'enkyster  au  milieu  des  tissus. 
Nous  avions  fait  un  certain  nombre  d'essais  heureux  de  cette 
espèce,  quand,  un  jour,  un  fil  mal  serré  devint  l'occasion  d'une 
hémorrhagie  qui  se  fit  dans  le  ventre  et  eut  pour  consé- 
quence de  nous  faire  perdre  la  malade.  Effrayé  par  cet  acci- 
dent, nous  jugeâmes  qu'il  était  préférable  de  disposer  le  pé- 
dicule de  façon  à  ce  qu'il  pût  être  toujours  en  observation. 
Nous  le  fixâmes  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des  parois  du 
ventre  au  moyen  d'un  clamp  ou  mieux  d'un  fil  métallique 
maintenu  par  un  des  nombreux  ligateurs  que  nous  construi- 
sîmes à  cet  effet.  En  dernier  lieu,  nous  donnâmes  la  préfé- 
rence à  un  modèle  perfectionné  par  Cintrât  et  qui  permettait 
de  tordre  le  fil  au  heu  de  laisser  un  petit  anneau  pour  main- 
tenir la  constriction,  bien  qu'il  ne  fût  peut-être  pas  le  meil- 
leur de  nos  modèles. 

Pendant  plus  de  dix  ans,  nous  appliquâmes  ce  mode  de  trai- 
tement du  pédicule  qui  fut  imité  par  tous.  Il  avait  pourtant 
plusieurs  inconvénients.  D'abord,  avec  les  pédicules  courts,  il 
était  très  malaisé  de  donner  à  ceux-ci  une  disposition  con- 
venable entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  les  y  fixer  convenable- 
ment. Il  n'est  pas  douteux  que,  le  long  de  semblables  pédi- 
cules, il  ait  pu  se  faire  parfois  un  suintement  septique  qui 
aura  déterminé  la  mort  de  quelques  malades.  D'autres  fois, 
comme  on  en  voit  un  exemple  dans  l'observation  305,  le  pé- 
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dicule,bien  que  suffisamment  long,  eu  se  détachant  trop  tôt 
sous  l'influence  d'un  effort  de  la  malade  ou  même  spontané- 
ment, devenait  la  cause  d'un  accident  analogue. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  la  présence  au  dehors 
de  ce  pédicule,  qui  se  sphacélait  en  partie,  dégageait  une 
odeur  fatigante  pour  les  malades,  devenait  un  foyer  de  sup- 
puration, sahssait  les  pansements,  nécessitait  des  soins  re- 
nouvelés plusieurs  fois  par  jour,  représentait  en  un  mot  une 
complication  grave  pendant  plus  de  la  première  moitié  du  trai- 
tement consécutif.  La  guérison  assurée,  la  conservation  de 
ce  pédicule  externe  avait  encore  des  inconvénients,  puisque, 
le  plus  souvent,  il  avait  déterminé  au  niveau  de' la  cicatrice 
un  froncement  et  un  enfoncement  des  tissus  avoismants  qui 
laissaient  aux  malades  une  déformation  indélébile  dont  elles 
se  seraient  bien  passées. 

C'est  pourquoi  nous  nous  décidâmes  à  revenir  à  notre 
ancienne  méthode,  la  réduction  complète  du  pédicule  laissé 
libre  dans  le  ventre. 

A  partir  de  notre  trois  cent  vingt-huitième  opération  (1 8  mars 
1879),  nous  ne  nous  sommes  plus  départi  une  seule  fois  de 
cette  manière  de  faire  et  nous  ne  pouvons  que  nous  applau- 
dir de  cette  détermination.  Du  même  coup,  nous  avons  vu 
disparaître  tous  les  inconvénients  que  nous  venons  de  si- 
gnaler en  parlant  du  traitement  du  pédicule  externe  et  nous 
avons  la  conviction  que  le  résultat  de  nos  opérations  s'en  est 
trouvé  sensiblement  amélioré. 

Ya-t-il  de  grands  avantages  à  employer  de  préférence  cer- 
taines substances  pour  former  la  ligature  du  pédicule  ?  Quelles 
sont  ces  substances?  La  discussion  de  ces  questions  ne  nous 
paraît  pas  avoir  autant  d'importance  que  certains  l'ont  donné 
à  entendre.  Quelques  chirurgiens,  avec  Lister,  vantent  les  fils 
de  catgut  phéuiqués.  Nous  eûmes  soin  pendant  quelque  temps 
de  les  employer.  Voici  comment  nous  procédions. 

Pour  les  pédicules  de  volume  ordinaire,  nous  les  traver- 
sions par  leur  miheu  au  moyen  d'une  aiguille  qiii  ramenait 
après  elle  un  fil  de  catgut,  puis,  celui-ci  dédoublé,  nous  étrei- 
gnions  chaque  moitié  du  pédicule  dans  une  anse  bien  serrée  ; 
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nous  formions  par  dessus  ces  deux  anses  une  ligature  en 
masse,  au  moyen  de  la  partie  restante  de  deux  chefs  de  fils 
déjà  employés,  et  nous  détachions  notre  tumeur  à  un  peu 
moins  d'un  centimètre  au-dess.us  des  ligatures. 

Si  le  pédicule  était  plus  gros,  ce  qui  n'arrive  que  trop  sou- 
vent, outre  les  deux  ligatures  latérales  en  anses,  nous  faisions 
dans  le  milieu,  au  moyen  de  fils  de  catgut  parallèles,  préala- 
blement passés,  une  ou  autant  de  figatures  partielles  qu'il 
nous  paraissait  nécessaire,  en  liant,  deux  à  deux,  en  avant 
et  en  arrière  du  pédicule,  les  fils  ainsi  placés. 

Cette  manière  de  faire  est  toujours  celle  que  nous  em- 
ployons, elle  nous  paraît  encore  la  plus  certaine  et  la  plus 
pratique,  mais  nous  avons,  depuis  longtemps  déjà,  renoncé  à 
l'emploi  du  fil  de  catgut.  Nous  ne  l'avons  pas  fait  sans  ré- 
flexion. 

Quels  avantages  avaient  surtout  fait  adopter  le  catgut  ?  La 
parfaite  tolérance  dont  il  est  l'objet  de  la  part  des  tissus  el 
sa  résorption  assurée.  Or,  nous  avons  depuis  longtemps  la 
certitude  que  les  fils  de  soie,  quel  que  soit  leur  dialnètre, 
sont  non  moins  bien  tolérés  par  les  tissus  et  que  leur  résorp- 
tion, si  elle  est  plus  lente,  ce  qui  ne  nous  est  pas  démontré, 
ne  s'obtient,  en  somme,  pas  moins  bien. 

Ceci  étabh,  voici  les  reproches  que  nous  faisons  au  catgut. 
A  diamètre  égal,  les  fils  qu'il  forme  sont  certainement  moins 
résistants  que  ceux  de  soie.  Les  fils  de  catgut,  conservés 
dans  l'huile  phéniquée,  sont  ghssants  sous  le  doigt,  moins 
commodes  à  manier  et  surtout  bien  plus  difficiles  à  serrer.  Ils 
sont  bien  plus  susceptibles  de  subir  Télongation,  sous  l'ef- 
fort de  la  traction,  que  ceux  de  soie.  En  raison  de  leur  sur- 
face lisse,  les  fils  de  catgut,  formés  et  serrés  en  nœuds,  ont 
bien  plus  de  chances  de  se  desserrer  que  les  fils  de  soie  plus 
ou  moins  striés.  11  est  vrai  que  ces  derniers  scient  davantage 
si  on  les  fait  frotter  rudement  sur  les  tissus,  mais  il  est  tou- 
jours possible  d'éviter  semblable  manœuvre.  En  revanche, 
les  ligaturés  de  soie,  une  fois  placées  et  serrées,  ont  bien 
moins  de  chances  de  glisser  le  long  du  pédicule  qu'elles 
étreignent,  au  moment  où  l'on  ébarbe  l'excédant  de  celui-ci, 
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par  suite  de  leur  surface  striée,  que  les  fils  de  catgut  qui  sont 
complètement  lisses  et  gras.  Pour  tous  ces  motifs,  nous 
n'employons  plus  exclusivement,  depuis  plus  de  deux  ans, 
que  les  ligatures  de  soie  et  nous  n'avons  qu'à  nous  en  louer. 

Maintenant,  nous  affirmons  que  la  réduction  du  pédicule 
dans  le  ventre  représente  un  progrès  sur  sa  fixation  à  l'an- 
gle inférieur  de  la  plaie.  Nous  avons  déjà  énuméré  de  nom- 
breux motifs  qui  mifitent  en  faveur  de  cette  opinion,  nous 
n'y  reviendrons  pas.  Le  meilleur  procédé  de  démonstration 
serait  sûrement,  puisque  nous  faisons  de  la  statistique,  de 
prendre  au  hasard,  dans  nos  relevés,  deux  séries  d'observa- 
tions de  même  nombre  dans  lesquelles  l'un  et  l'autre  procédé 
aurait  été  invariablement  employé.  11  nous  est  malheureuse- 
ment impossible  de  faire  cette  démonstration,  ne  pouvant 
écarter  des  faits  cités  toute  cause  d'une  autre  espèce  qui 
aurait  influencé  le  résultat  final.  En  effet,  c'est  à  partir  du 
18  mars  1879,  que  nous  avons  commencé  à  réduire  toujours 
le  pédicule  dans  le  ventre,  et  presque  à  la  même  époque 
(novembre  1878),  nous  avons  adopté  la  pulvérisation  phé- 
niquée  recommandée  par  Lister.  Nos  malades  se  trouvaient 
donc  soumises  du  même  coup  à  deux  ordres  d'influences 
nouvelles,  et,  dès  lors,  il  est  difficile  de  faire  la  part  qui 
aurait  pu  revenir  équitablement  à  chacune  en  particulier. 

S'il  nous  fallait  dire  toute  notre  pensée,  nous  n'hésite- 
rions pas  à  avouer  que  la  part  la  plus  efficace  revient  à  notre 
mode  de  traitement  du  pédicule. 

Des  pratiques  hstériennes,  nous  avons  adopté  ce  qui  suit  : 
lavage  de  la  région  qui  va  devenir  le  siège  de  l'opération 
à  l'eau  phéniquée  ;  brouiflard  d'eau  phéniquée  au  40^  sur 
le  champ  de  l'opération  pendant  toute  sa  durée  ;  immersion 
préalable  des  instruments  et  fils  dans  l'eau  phéniquée.  Jadis, 
nous  passions  nos  instruments  au  feu  et  nous  ainsi  que  nos 
aides  nous  servions  de  l'alcool  pour  le  lavage  des  mains  et 
celui  de  l'opérée,  ce  qui  ne  modifie  en  rien  le  résultat.  Dans 
notre  pansement,  nous  avons  donné  place  au  protective  et  à  la 
charpie  phéniquée,  au  lieu  de  tarlatane  alcoohsée.  Par- 
dessus, nous  faisons  notre  ancien  pansement  par  occlusion 
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au  moyeD  de  larges  bandes  de  diachylon  imbriquées  ;  par- 
dessus encore,  occlusion  et  compression  au  moyen  d'épaisses 
couches  de  ouate  maintenues  par  une  large  ceinture  de 
flanelle  double,  comme  nous  l'avons  toujours  fait.  Ce  que 
nous  avons  emprunté  à  Lister  a-t-il  apporté  quelque  amélio- 
ration dans  les  résultats  obtenus?  Nous  voulons  le  croire, 
puisque  nous  persistons  à  y  recourir,  sans  pourtant  en  avoir 
la  preuve  indéniable.  Toutefois,  si  dans  la  chirurgie  ordi- 
naire les  enseignements  de  Lister  ont  eu,  entre  autres  résul- 
tats, d'apprendre  aux  chirurgiens  à  mieux  se  conformer  aux 
préceptes  que  nous  avons  posés  depuis  de  longues  années,  à 
se  garder  contre  les  chances  de  contagion  et  à  mieux  res- 
pecter les  exigences  d'une  indispensable  propreté  pendant 
les  opérations,  nous,  qui  n'avons  pas  été  sans  entendre 
quelquefois  railler  comme  méticuleuses  et  excessives  les 
précautions  que  nous  n'avons  jamais  cessé  de  recomman- 
der à  nos  aides  et  à  notre  entourage,  nous  pouvons  nous 
flatter  de  ne  pas  avoir  attendu  que  tous  ces  conseils  nous 
vinssent  de  l'étranger. 

Le  moment  serait  maintenant  venu  de  nous  rendre  compte 
des  résultats  que  nous  a  fournis  l'ovariotomie  dans  ces  96  nou- 
veaux cas,  mais  auparavant  il  nous  reste  encore  à  examiner 
quelques  conditions  présentées  par  nos  malades  et  qui  peuvent 
influer  sur  le  résultat  final  :  l'âge  des  opérées,  leur  état  civil, 
mariées  ou  non,  l'influence  des  gestations  ou  Tinfécoudité 
antérieure,  celle  de  certains  états  pathologiques  ou  de  quel- 
ques pratiques  chirurgicales,  notamment  des  ponctions,  la 
valeur  de  l'ascite,  quand  elle  existe,  etc.  Nous  nous  montre- 
rons aussi  bref  que  possible  sur  chacun  des  points. 

Sous  le  rapport  de  l'âge  que  présentaient  nos  malades  au 
moment  où  elles  se  soumirent  à  l'opération,  nous  trouvons 
qu'une  seule  avait  moins  de  vingt  ans  (obs.  318)  ;  que  6  étaient 
au-dessous  de  vingt-cinq  ans;  et  que  14  étaient  entre  vingt- 
cinq  et  trente  ans. 

Mais  c'est  surtout  à  partir  de  la  trentième  année  que  les 
affections  kystiques  de  l'ovaire  paraissent  devenir  commu: 
nés  :  34  de  nos  opérées  étaient  entre  trente  et  quarante  ans, 
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et  c'est  précisément  dans  cette  période  de  la  vie  que  l'ac- 
tivité de  l'ovaire  commence  à  décroître  chez  un  grand  nom- 
bre de  femmes. 

La  décade  suivante,  de  quarante  à  cinquante  ans,  période 
pendant  laquelle  l'activité  ovarique  vient  à  s'éteindre,  si  elle 
ne  l'est  déjà,  comprend  un  nombre  de  malades  presque 
égal  :  30.  On  serait  donc  en  droit  de  cliercli(?r  dans  les  modifi- 
cations des  tissus  qui  se  produisent  au  voisinage  de  l'épo- 
que de  la  méuopause,  sinon  toutes  les  causes,  du  moins  les 
plus  efficaces  de  celles  qui  sont  susceptibles  de  faire  naître 
la  dégénérescence  kystique.  Sûrement,  ce  ne  sont  pas  les 
seules  puisque  les  kystes  ovariques  ont  été  rencontrés  même 
avant  la  puberté,  dans  la  première  jeunesse  et  qu'on  les 
voit  encore  se  montrer  alors  que  la  ménopause  est  depuis 
plusieurs  années  définitivement  établie,  mais  la  cause  la  plus 
fréquente  ne  nous  en  paraît  pas  moins  être  le  plus  ordinaire- 
ment dans  les  conditions  sur  lesquelles  nous  avons  voulu 
attirer  l'attention. 

Nous  avons  opéré  neuf  malades  entre  50  et  60  ans  ;  deux 
seulement  avaient  franchi  la  soixantaine. 

L'activité  ovarique  pourrait  être  envisagée  encore  à  un 
autre  point  de  vue  :  suivant  que  les  femmes  ont  été  mariées 
ou  non,  qu'elles  ont  été  mères  ou  infécondes.  Dix  de  nos 
opérées  n'avaient  pas  été  mariées  ;  parmi  les  femmes  ma- 
riées, un  très  petit  nombre  étaient  restées  infécondes.  Nous 
notons  simplement  ces  faits,  sans  vouloir  nous  engager  dans 
des  recherches  approfondies,  car,  d'un  premier  examen  que 
nous  avons  fait,  il  nous  a  semblé  qu'il  n'y  avait  nul  enseigne- 
ment utile  et  surtout  certain  à  en  déduire.  A  quoi  bon  écha- 
fauder  des  théories  risquées  qui  tendent  à  prouver  tout  au 
plus  l'ingéniosité  de  l'esprit  qui  les  met  en  avant? 

Parmi  les  divers  états  pathologiques  que  peuvent  présen- 
ter les  malades  atteintes  de  kystes  ovariques,  il  en  est  deux 
sur  lesquels  nous  voulons  aujourd'hui  dire  quelques  mots. 

C'est  d'aboid  la  valeur,  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  nature  de  la  tumeur,  de  certains  épanchements  pleuréti- 
ques.  Lorsque  nous  observons  cette  complication,  notre  at- 
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tention  est  toujours  fortement  mise  en  éveil  parce  qu'il  est 
commun  de  la  rencontrer  avec  les  tumeurs  kystiques  de  na- 
ture cancéreuse  parvenues  à  un  grand  volume.  Dans  les  cas 
de  ce  genre,  nous  donnons  le  conseil  de  rechercher  les 
autres  signes  :  abondance  plus  grande  de  l'ascite,  état  général 
déprimé  ou  épuisé  de  la  malade,  marche  rapide  de  la  tumeur, 
peau  du  ventre  sèche  et  écailleuse,  plus  souvent,  un  cer- 
tain degré  d'œdème ,  parois  ventrales  un  peu  pâteuses, 
recouvertes  d'une  peau  très  lisse  et  marquée  d'arborisations 
vasculaires.  Quand  on  arrive  à  la  certitude,  il  importe  de 
refuser  l'opération  dont  le  résultat  serait  funeste,  presque  à 
coup  sûr. 

Un  autre  état  dont  il  importe  beaucoup  de  savoir  se  rendre 
compte,  c'est  le  degré  d'épuisement  auquel  sont  parvenues 
certaines  malades  qui  présentent  de  la  fièvre  de  suppuration, 
résultant  de  tumeurs  suppurées.  Lorsque  l'inflammation  est 
récente,  il  est  des  malades  qui,  malgré  qu'elles  aient  con- 
servé une  grande  apparence  de  vitahté  et  de  force,  s'affais- 
sent et  tombent  subitement  si  on  vient  à  les  opérer.  D'autres 
au  contraire,  suppurant  depuis  longtemps,  sont  parvenues 
à  un  tel  état  d'épuisement ,  d'émaciation  et  d'anéantis- 
sement qu'on  ne  saurait  se  résigner  à  entreprendre  l'ova- 
riotomie.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  nous  admettons  qu'une 
ponction  évacuatrice  préalable  est  un  bon  moyeu.  Elle  a 
toujours  pour  effet  de  diminuer  ou  de  suspendre  la  fièvre  ; 
presque  toujours  elle  est  suivie  d'une  augmentation  d'appétit 
et  d'une  améUoration  sensible  des  fonctions  digestives  qui 
permettent  aux  malades  de  récupérer  assez  de  forces  pour 
résister  à  l'opération,  et  qui,  de  toute  façon,  fournissent  au 
chirurgien  le  moyen  de  se  rendre  un  meilleur  compte  du 
véritable  état  des  malades. 

Une  autre  remarque  que  nous  devons  faire  ici  en  passant, 
c'est  la  rareté  de  la  coexistence  des  affections  tuberculeuses 
avec  la  maladie  kystique.  C'est  là  une  des  diathèses  avec 
lesquelles  nous  n'ayons  presque  jamais  à  compter. 

Nous  avons  la  satisfaction  de  constater,  car  peut-être  nos 
conseils  tant  de  fois  répétés  ont-ils  contribué  dans  une  cer- 
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taiue  mesure  à  faire  naître  cet  état  de  choses,  que  depuis 
quelques  années  on  se  montre  beaucoup  moins  prodigue  des 
ponctions  évacuatrices  que  par  le  passé.  Près  des  deux  tiers 
des  malades  que  nous  avons  opérées  n'avaient  jamais  été 
ponctionnées.  Ce  résultat  est  heureux,  car  les  ponctions 
répétées,  qui  ne  peuvent  être  que  palliatives,  ont  pour  effet 
d'amener  les  malades  à  un  état  d'épuisement  et  de  faire 
naître  des  complications,  sous  forme  d'adhérences  plus  ou 
moins  étendues,  qui  prédisposent  peu  à  la  réussite  des  opé- 
rations. 

Mais  s'il  est  des  cas  oii  il  est  nécessaire  de  se  montrer  très 
ménager  des  ponctions  ou  de  s'en  abstenir  complètement, 
comme  dans  les  kystes  à  conteuu  sanguin,  à  l'intérieur  des- 
quels se  fait  très  rapidement  une  nouvelle  exsudation  héma- 
tique  qui  épuise  complètement  les  forces  des  malades  en 
quelques  semaines,  pour  peu  que  l'on  renouvelle  les  ponc- 
tions, il  en  est  pourtant  quelques  autres,  comme  nous  le  di- 
sions il  n'y  a  qu'un  instant  en  parlant  des  kystes  suppurés, 
oii  l'écoulement  du  liquide  contenu  ne  peut  avoir  que  des 
avantages, 

Enfiu^  il  est  certains  cas  où  la  ponction  seule  peut  permet- 
tre do  compléter  le  diagnostic,  notamment  avec  ces  kystes 
incomplètement  remplis,  à  parois  si  minces  etsi  unies  qu'elles 
ne  sont  pas  appréciables  au  palper,  variété  de  tumeurs  aux- 
quelles Cruveilhier  avait  donné  le  nom  de  kystes  flasques.  Ces 
kystes  se  rencontrent  à  peu  près  uniquement  dans  l'épaisseur 
du  hgament  large  ;  leur  contenu  est  habituellement  séreux 
et  incolore,  comme  de  l'eau  commune.  La  ponction,  en  fai- 
sant reconnaître  ces  caractères^  permet  de  parfaire  le  dia- 
gnostic, qu'ils  existent  seuls  ou  avec  une  certaine  proportion 
d'ascite,  et  de  se  décider  à  une  opération  qui  a  les  plus 
grandes  chances  de  succès. 

La  ponction  sera  non  moins  utile  pour  faire  reconnaître 
l'existence  des  tumeurs  colloïdes,  qu'il  importe  tant  de  ne  pas 
attaquer  par  une  opération,  et  dont  le  diagnostic  ne  saurait, 
dans  bien  des  cas,  être  fait  sans  cette  épreuve  préalable.  Par- 
fois la  matière  colloïde  sera  si  consistante  qu'il  s'en  écoulera 
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à  peine  une  parcelle  par  la  canule  du  trocart.  D'autres  fois, 
si  la  dégénérescence  colloïde  est  généralisée  à  tout  le  péri- 
toine en  même  temps  qu'il  existe  une  tumeur  kystique  de 
même  espèce,  il  sera  possible  d'obtenir  de  la  gelée  de  deux 
colorations  différentes.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  nous  avons 
vu  la  masse  colloïde  de  la  généralité  du  péritoine,  qui  était 
dégénéré,  être  d'un  vert  bouteille  intense,  tandis  que  celle 
qui  était  contenue  dans  une  tumeur  kystique  centrale  était 
non  moins  dense,  mais  complètement  incolore  et  transpa- 
rente. 

Nous  avons  tenu  à  consigner  ici  ces  quelques  réflexions, 
si  incomplètes  qu'elles  soient,  parce  qu'il  nous  est  arrivé  de 
voir  certains  confrères,  outrepassant  les  limites  des  conseils 
que  nous  avons  donnés  nous-même  sur  l'inopportunité,  en 
général,  des  ponctions,  s'opposer  avec  tant  d'insistance  à 
une  demande  de  ponction  exploratrice  que  nous  faisions  en 
vue  de  compléter  notre  diagnostic,  qu'il  nous  a  paru  utile  de 
résumer  en  quelques  mots  les  principales  indications  et  con- 
tre-indications des  ponctions. 

Terminons  en  énonçant  en  bloc  les  résultats  des  96  ob- 
servations de  kystes  ovariques  qui  se  trouvent  consignées 
dans  les  tableaux  qui  précèdent  :  85  guérisons  et  1 1  insuc- 
cès, soit  une  proportion  de  88  guérisons  ^/^,  résultat  qu'il 
est  difficile  de  dépasser  quand,  comme  nous,  on  n'hésite  pas 
à  opérer  les  malades  placées  dans  les  conditions  les  moins 
favorables  pour  le  succès. 

Quant  aux  causes  de  mort,  elles  ont  été,  par  ordre  de  fré- 
quence : 

1°  La  péritonite  aiguë  dans  six  cas  (obs.  320,  321,  345, 
346,  348,  382); 

2"  Uélranglement  interne  dans  deux  cas,  et  toujours  l'acci- 
dent s'est  produit  à  une  époque  déjà  éloignée  de  l'opération. 
Dans  un  cas,  la  mort  est  survenue  leseptième  jour  après  l'opé- 
ration (obs.  310)  et  dans  l'autre  le  neuvième  (obs.  301); 

3°  La  septicémie  dans  un  cas  à  la  suite  de  la  rétrocession  du 
moignon  du  pédicule  fixé  au  dehors,  succédant  à  sa  rupture 
sous  un  effort  de  toux  survenu  le  sixième  jour  (obs.  305)  ; 
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4°  La  phlébite  des  veines  du  bassin  et  le  -phlegmon  du  tissu 
cellulaire  des  ligaments  larges  chez  la  malade  de  l'observation 
352; 

5"  Une  mort  par  épuisement  ou  choc  (obs.  390). 

Les  résultats  des  douze  autres  opérations  dont  il  nous  reste 
à  parler  ont  été  les  suivants  : 

Les  deux  ovariotomies  doubles  ont  guéri  l'une  et  l'autre  et 
la  santé  est  redevenue  parfaite,  bien  que  chez  l'une  des  mala- 
des (obs.  326),  opérée  depuis  un  temps  déjà  relativement  long 
(février  1879), l'aspect  papilliforme  des  deux  tumeurs  nous  ait 
fait  éprouver,  au  moment  de  l'extirpation,  de  grandes  appré- 
hensions au  sujet  de  leur  nature.  La  santé  de  la  seconde  ma- 
lade (396)  s'est  consolidée  au  delà  de  tout  ce  qu  on  pouvait 
espérer.  Les  deux  tumeurs  qu'elle  portait  étaient  d'âge  très 
ancien,  puisqu'elles  avaient  pu  être  diagnostiquées  vingt-cinq 
ans  avant  par  Nélaton.  Elles  avaient  subi  de  nombreuses 
poussées  inflammatoires,  et  une  partie  des  membranes  d'enve- 
loppe de  l'un  des  kystes  présentait  la  dégénérescence  crétacée. 
Un  autre  fait  à  observer,  c'est  l'adhérence  des  deux  kystes 
par  leurs  surfaces  contiguës  et  l'impossibilité  qui  en  résultait, 
pour  le  diagnostic,  d'obtenir  le  glissement  des  deux  tumeurs 
l'une  sur  l'autre  et  le  frottement  caractéristique. 

Dans  les  deux  cas,  on  note  que  toute  trace  d'ovaire  a  dis- 
paru. Également,  on  note  la  dissemblance  très  accusée  de  vo- 
lume des  kystes,  et  celle,  non  moins  accusée,  des  liquides  con- 
tenus. Le  kyste  supérieur  et  antérieur  représente  toujours  la 
tumeur  principale,  l'inférieur  et  profond  s'est  trouvé  maîtrisé 
dans  son  développement  par  la  compression  qu'il  avait  à  subir. 
Le  pédicule  du  premier  est  volumineux,  robuste,  très  vascula- 
risé,  très  turgescent;  celui  du  second  est  grêle,  plutôt  fibreux. 
Ce  sont  là  des  conséquences  d'influences  physiques  qu'il  est 
facile  de  s'expliquer. 

La  malade  (obs.  388)  qui  portait  la  singuhère  tumeur  kys- 
tique développée  aux  dépens  du  péritoine  qui  recouvrait  le 
fond  de  l'utérus  et  une  péritonite  enkystée  concomitante, 
a  guéri.  La  reformation  d'une  collection  abondante  d'ascite, 
qui  s'est  produite  pendant  le  traitement,  était  à  prévoir,  et  son 
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issue  violente,  qui  s'esl  produite  spontanément  le  dixième  jour, 
est  un  événement  heureux  qui  montre  bien  le  ressort  de  l'or- 
ganisme dans  certains  cas  (1).  L'application  à  demeure  d'un 
tube  de  verre^  par  une  précaution  qui  se  trouvait  ici  tout  in- 
diquée, aurait-elle  eu  un  résultat  aussi  favorable? 

L'extirpation  de  la  tumeur  utéro-rectalc  (obs.  350)  qui^  ou- 
tre le  fond  du  bassin,  intéressait  encore  largement  le  méso- 
rectum, ne  fut  pas  suivie  de  succès.  La  réunion  des  lambeaux 
séreux  intacts  avait  été  faite  pourtant  avec  le  plus  grand  soin. 
Mais,  comme  nous  aurons  l'occasion  de  l'établir  bientôt,  de 
tous  les  organes  du  ventre,  les  traumatismes  qui  portent  sur 
le  mésentère  paraissent  être  les  plus  redoutables. 

C'est  sans  doute  à  des  motifs  analogues  que  nous  avons  dû 
de  voir  succomber  la  malade  de  l'observation  398,  qui  portait 
un  kyste  hydatique  développé  dans  l'épaisseur  du  méso-côlon 
transverse. 

Un  dernier  mot  à  propos  des  kystes  de  l'ovaire. 

Nous  avons  maintes  fois  entendu  des  confrères  nous  deman- 
der pourquoi,  en  enlevant  un  kyste  du  côté  droit,  par  exem- 
ple ,  et  conséquemment  l'ovaire  du  même  côté,  nous  ne 
pratiquions  pas  l'ablation  de  l'autre  ovaire  :  ils  craignaient 
de  voir  la  maladie  se  reproduire  à  gauche,  quand  bien  même 
l'ovaire  aurait  été  absolument  sain  lors  de  l'opération  prati- 
quée sur  l'autre  côté.  A  ce  propos,  nous  pouvons  baser  notre 
réponse  sur  deux  points  principaux  :  le  point  de  vue  patho- 
logique et  le  point  de  vue  social.  Le  premier,  auquel  l'expé- 
rience seule  et  une  longue  pratique  étaient  capables  de  donner 
une  sanction,  nous  a  démontré  que  l'apparition  de  la  maladie 
kystique  sur  l'ovaire  non  enlevé  était  extrêmement  rare,  et 
l'on  peutvoir.par  les  observations,  que  les  malades  que  nous 
avons  opérées  deux  fois  forment  un  groupe  extrêmement 
restreint. 

Quant  au  point  de  vue  social,  c'est  le  seul  qui  nous  ait 

(1)  La  correction  typographique  de  la  page  9S3,  où  se  trouve  relatée  cette 
observation,  laisse  à  désirer.  Le  lecteur  saura  rectifier  quelques  incorrec- 
tions très  grossières.. Colonne  principale,  ligne  6  :  «  épiploon  dégrossi  »  ])our 
«dégénéré;  »  —  môme  colonne,  ligne  17:»  tumeur  hépatique  »  pour 
«  kystique  ». 
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guidé  dans  les  premiers  temps,  alors  que  l'expérience 
acquise  n'était  pas  assez  grande  pour  nous  renseigner  sur 
la  réapparition  plus  ou  moins  probable  de  l'affection  dans 
l'organe  correspondant.  A  ce  sujet,  également,  nous  avons 
tout  lieu  de  nous  féliciter  de  notre  pratique,  puisque  nom- 
bre de  nos  opérées  ont  eu  par  la  suite  des  enfants,  et  même 
quelques-unes  des  garçons  et  des  filles,  bien  qu'il  ne  leur 
restât  qu'un  ovaire,  ce  qui  tendrait  à  détruire  les  hypothèses 
de  certaine  école,  peu  nombreuse,  il  est  vrai,  qui  admet 
que  l'un  ou  l'autre  ovaire  a  pour  fonctions  de  produire  uni- 
quement des  œufs  mâles  ou  femelles. 

TUMEURS  KYSTIQUES  DES  LIGAMENTS  LARGES. 

Après  les  tumeurs  du  mésentère,  les  kystes  du  ligament 
large  constituent  certainement  Jes  tumeurs  dont  l'extirpation 
nécessite  le  manuel  opératoire  le  plus  difficile  et  le  plus  labo- 
rieux, et  qui  entraîne  le  pronostic  le  plus  sévère. 

Mais,  à  ces  deux  derniers  points  de  vue,  il  convient  beau- 
coup de  faire  des  distinctions  d'après  la  manière  dont  s'effectue 
l'implantation  de  la  tumeur  et  les  rapports  qu'elle  prend  avec 
les  organes  voisins. 

D'une  façon  générale,  on  peut  distinguer  trois  modes  prin- 
cipaux d'implantation. 

1"  La  tumeur  tire  son  origine  du  ligament  large,  cela  n'est 
pas  douteux  puisque  l'ovaire  pend  à  côté,  indemne,  soutenu 
par  son  ligament  propre  et  flottant  dans  son  aileron  séreux. 
Mais  la  tumeur  est  complètement  superficielle  au  ligament 
large  sur  lequel  elle  s'insère  par  un  rétrécissement  de  sa  tu- 
nique d'enveloppe  qu'il  est  possible  d'étreindre  et  de  former 
en  une  sorte  de  pédicule.  La  paroi  de  ces  sortes  de  tumeurs 
est  communément  fibreuse,  fisse,  unie,  d'épaisseur  par- 
tout égale.  Lehquide  contenu  est  presque  invariablement  sé- 
reux et  incolore  comme  de  l'eau.  Sous  le  point  de  vue  du 
manuel  opératoire,  ces  kystes  ne  présentent  pas  plus  de  diffi- 
cultés que  les  kystes  de  l'ovaire.  Sous  le  point  de  vue  du 
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pronostic  h  porter  sur  l'opération,  ils  n'ofTient  pas]  plus  de 
gravité. 

2°  Le  kyste  émerge  de  l'épaisseur  du  ligament  large,  mais 
par  sa  partie  ]a  plus  inférieure  plonge  plus  ou  moins  profon- 
dément dans  l'épaisseur  des  deux  feuillets  dédoublés  du  liga- 
ment large ,  Si  celte  procidence  est  faible ,  après  avoir 
vidé  le  kyste  et  fendu  son  enveloppe  propre,  il  est  possible 
d'aller  saisir  avec  une  pince  la  portion  de  membrane  kystique 
engagée,  de  l'attirer  à  soi,  d'en  obtenir  le  glissement  sur  le 
tissu  lamineux  qui  est  en  contact  avec  elle,  et  delà  rebrousser 
suffisamment  pour  qu'on  puisse  aller  placer  la  ligature  défi- 
nitive sur  les  feuillets  séreux  ramenés  au  contact  immédiat  et 
qui,  serrés  dans  le  fil,  formeront  un  pédicule  artificiel,  friable, 
il  est  vrai,  mais  encore  assez  résistant  pour  supporter  la  cons- 
triction  sans  se  rompre.  Celte  variété  de  tumeurs  inspire  déjà 
beaucoup  moins  de  confiance,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
que  celles  du  groupe  qui  précède. 

3"  Mais  que  la  portion  profonde  du  kyste  vienne  à  s'engager 
beaucoup  plus  profondément  dans  l'épaisseur  du  ligament,  au 
point  qu'il  n'y  ait  pas  à  compter  obtenir  le  rebroussement  et 
le  dégagement  du  fond  du  sac  par  une  simple  traction,  ou  en- 
core que  le  fond  de  la  tumeur  présente  la  structure  aréolaire, 
ce  qui  est  assez  fréquent,  il  faut  de  toute  nécessité  renoncer 
à  la  manière  de  faire  que  nous  venons  d'exposer. 

Dans  ces  conditions  nouvelles,  les  manœuvres  nécessitées 
pour  obtenir  l'extirpation  de  la  tumeur  sont  infiniment  plus 
compliquées,  et  surtout  elles  impriment  au  pronostic  à  porter 
sur  l'opération  un  caractère  beaucoup  plus  grave. 

Voici  comment  nous  agissons,  suivant  les  différentes  condi- 
tions qui  se  présentent  à  nous. 

a.  Si  la  poche  kystique  ne  plonge  pas  encore  trop  profon- 
dément dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  bien  qu'elle  y  soit 
déjà  trop  engagée  pour  pouvoir  être  rebroussée,  puis  extraite, 
nous  traçons  sur  la  face  interne  du  kyste,  largement  ouvert, 
une  incision,  nous  disséquons  toute  la  face  sécrétante  de  celte 
portion  de  tumeur  en  laissant  en  place  les  feuillets  les  plus 
externes  qui  se  trouvent  être  en  rapport  avec  le  tissu  lamineux 
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et  les  feuillets  séreux  des  ligaments  larges.  Cette  dissection 
achevée,  nous  appliquons  l'un  sur  l'autre  les  deux  feuillets 
conservés,  puis  nous  les  traversons  de  fils  à  ligature  et  nous 
formons  une  sorte  de  pédicule  artificiel.  Ce  moignon  ou  pédi- 
cule ainsi  formé  a  presque  toujours  l'inconvénient  d'être  un 
peu  gros  et  très  court  ;  par  suite,  sa  formation  au  fond  du  bas- 
sin n'est  pas  sans  présenter  des  difficultés  assez  grandes  qui 
se  trouvent  encore  singulièrement  accrues  par  ce  fait  que  les 
ligatures,  portant  sur  des  feuillets  péritonéaux  et  des  couches 
de  tissu  lamineux  sans  consistance  et  friables,  ont  une  grande 
tendance  à  couper,  si  on  exerce  une  constriction  un  peu  forte, 
ou  à  laisser  saigner,  si  on  serre  moins.  Le  premier  accident, 
la  section  par  la  ligature,  est  surtout  fâcheux.  Heureusement, 
nous  ne  l'avons  jamais  vu  se  produire  que  sur  une  petite  sur- 
face, et,  dans  ce  cas,  il  suffit  de  porter  une  seconde  ligature, 
parfois  même  partielle,  un  peu  plus  bas.  Quant  au  suintement 
sanguin,  inutile  de  dire  ce  qu'il  reste  à  faire,  s'il  vient  à  se  pro- 
duire. 

b.  Lorsque  la  surface  d'implantation  s'engage  beaucoup 
plus  profondément  encore  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  ; 
ou  quand  elle  est  si  étendue  qu'il  n'y  a  plus  à  espérer  pouvoir 
former  orifice  de  bourse  fermée  avec  les  lambeaux  du  li- 
gament large  et  les  feuillets  contigus  du  kyste  conservés, 
ou  encore  et  surtout  quand  le  fond  de  la  tumeur  présente  la 
disposition  aréolaire,  la  manièie  de  faire  qui  vient  d'être  dé- 
crite cesse  d'être  exécutable. 

Alors,  nous  nous  résignons  à  effectuer  l'énucléation  du 
fond  de  la  tumeur  en  divisant  le  ligament  large  lui-même. 
Pour  cela,  nous  traçons  à  sa  surface,  aussi  haut  que  possible, 
une  légère  incision  et  nous  nous  mettons  à  disséquer  circulai- 
rement  le  feuillet  séreux  en  procédant  graduellement  du  bord 
de  l'incision  vers  le  fond  du  ligament  large,  et  en  apportant 
toute  notre  attention  à  n'intéresser,  par  la  dissection,  que  la 
paroi  kystique  et  à  ménager  absolument  l'intégrité  du  feuillet 
séreux.  Bien  qu'elle  exige  une  grande  minutie,  cette  dissec- 
tion a  toujours  pu  être  menée  à  bien  (obs.  380,  401),  la  sur- 
face disséquée  avait  l'étendue  du  fond  d'un  chapeau,  407  im- 
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plantation  de  12  cent,  (insuccès),  419,  421  (aréolaire). 

c.  Mais  il  est  des  cas  où  l'implantation  de  la  tumeur  est 
si  profonde  qu'elle  s'étend  tout  à  fait  jusqu'au  fond  du  bas- 
sin. Alors  la  dissection  peut  défier  môme  la  main  la  plus  ha- 
bile et,  en  admettant  qu'elle  puisse  être  exécutée,  il  y  a 
chance  de  mettre  à  nu  des  vaisseaux  de  telle  importance,  et 
d'intéresser  une  si  grande  étendue  de  tissu  cellulaire,  qu'il 
faut  redouter  des  phlébites  et  surtout  un  phlegmon.  Une  in- 
tervention aussi  hardie  peut  être  couronnée  de  succès,  et  nous 
avons  été  nous-même  assez  heureux  pour  pouvoir  en  publier 
un  très  bel  exemple  dans  notre  première  statistique.  C'est 
dans  de  telles  conditions  que  le  drainage  par  le  vagin  trouve 
une  indication  qui  s'impose. 

Mais,  le  plus  souvent,  en  présence  d'un  cas  aussi  compli- 
qué, il  serait  plus  expédilif  et  surtout  bien  moins  périlleux 
pour  les  malades  de  s'en  tenir  à  l'ablation  partielle  et  de  re- 
courir pour  l'oblitération  de  la  portion  de  poche  conservée  à 
notre  procédé  de  traitement  par  suppuration  (  obs.  302 
et  303). 

Il  en  sera  encore  de  même  lorsque,  disposition  fréquente 
avec  ces  tumeurs  profondes  du  ligament  large,  le  fond  du 
kyste  aura  non  seulement  dédoublé  le  ligament  large,  mais 
gagné  le  méso-rectum  ou  le  méso-côlon  et  pénétré  plus  ou 
moins  profondément  dans  son  épaisseur.  Outre  que  l'énu- 
cléation  complète  nécessite  le  traumatisme  d'une  grande  éten- 
due de  péritoine,  qu'elle  est  très  longue  et  très  difficile,  elle 
porte  sur  un  tissu  cellulaire  sans  aucune  consistance  et  qui 
est  rempli  de  vaisseaux  qui,  malgré  leur  gros  calibre,  ne  peu- 
vent y  être  reconnus;  de  toutes  ces  conditions  résulte  une 
grande  disposition  à  l'inflammation  et  à  la  purulence,  et  si 
soigneusement  qu'ait  été  faite  la  réunion  des  lambeaux 
séreux  divisés,  le  péritoine  du  voisinage  ne  tarde  pas  à  être 
pris  lui-même  d'inflammation  qui  fait  succomber  la  ma- 
lade. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'oeil  sur  la  nature  des  liquides 
contenus  dans  ces  kystes  du  ligament  large,  nous  trou- 
vons : 
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Que  trois  contenaient  un  liquide  d'aspect  séreux  et  non 
filant,  analogue  à  l'eau  commune  dans  deux  cas  (obs.  300 
et  349),  brun  dans  un  cas  (obs.  401). 

Quatre  contenaient  un  liquide  plus  ou  moins  filant  et  cho- 
colat; ce  sont  ces  tumeurs  qui  ont  donné  les  pires  résultats  à 
l'opération  (obs.  302,  303,  traités  l'un  et  l'autre  par  suppu- 
ration) 407  et  (421,  à  la  fois  hématique  et  purulent). 

Quatre  présentaient  des  liquides  très  visqueux;  un  seul  de 
ceux-ci  ne  donna  pas  traces  de  pus  (obs.  367);  les  trois  autres 
étaient  contenus  dans  des  loges  suppurées  (obs.  380,  404, 
419). 

Trois  étaient  surtout  à  signaler  par  la  prédominance  des 
masses  aréolaires (obs.  368,  380,  419). 

Un  seul  kyste  multiloculaire  fut  trouvé  dépourvu  d'aréoles 
(407)  ;  son  contenu  était  dérivé  du  sang. 

Enfin,  toutes  ces  tumeurs  étaient  globuleuses  et  plus  ou 
moins  hémisphériques,  à  part  la  tumeur  de  l'obs.  373  qui 
offrait  la  disposition  en  grappe. 

Sous  le  point  de  vue  des  adhérences  et  des  rapports  avec 
les  organes  voisins  : 

Une  seule  tumeur  fut  trouvée  complètement  dépourvue 
d'adhérences  (obs.  404). 

Quatre  n'offraient  que  des  adhérences  limitées  et  sans 
grande  importance  soit  avec  le  péritoine  pariétal,  soit  avec  le 
grand  épiploon  (obs.  367,  368,  373).  Une  présentait  de  ces 
adhérences  épiploïques  de  nouvelle  formation,  molles  et  glu- 
tineuses  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (obs.  349). 

Une  présentait  une  expansion  dans  l'épaisseur  du  mésen- 
tère (obs.  368). 

Trois  avaient  pris  des  adhérences  pariétales  généralisées 
(obs.  407  et  419).  Chez  la  malade  n°  380,  en  même  temps  que 
des  adhérences  généralisées  avec  le  péritoine  pariétal,  il  exis- 
tait une  grave  adhérence  épiploïque  et  une  adhérence  à  l'u- 
térus. 

Dans  l'observation  370,  il  y  avait  également  une  adhérence 
avec  le  corps  de  l'utérus  fortement  hypertrophié. 

Enfin,  chez  la  quatorzième  et  dernière  malade  dont  il  nous 
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reste  à  parler  (obs.  356),  il  s'agissait  d'un  cancer  kystique  de 
forme  papillaire  qui  intéressait  à  la  fois  les  deux  ovaires,  les 
trompes,  le  ligament  large  gauche  et  la  corne  gauche  de  l'u- 
térus. 

En  laissant  cette  dernière  observation  de  côté,  puisque  si 
le  siège  principal  et  le  point  de  départ  de  la  tumeur  étaient 
bien  dans  le  ligament  large,  il  s'agissait,  en  somme,  d'un 
cancer,  nous  trouvons  comme  résultats  donnés  par  les  treize 
opérations  restantes  :  huit  succès  et  cinq  insuccès,  résultat 
qui  est  certainement  très  éloigné  de  celui  que  nous  avons 
noté  pour  l'ablation  des  kystes  de  l'ovaire,  mais  qui  ne  se 
trouve  que  trop  expliqué  par  les  complications  avec  lesquel- 
les nous  mit  aux  prises  l'extirpation  des  tumeurs  dont  nous 
parlons. 

Il  faut  noter  encore  que  parmi  les  guérisons  obtenues  se 
trouvait  une  malade  (obs.  373)  à  laquelle  nous  avions  fait,  au 
cours  de  l'opération,  l'énucléation  de  corps  hbreux  utérins, 
et  deux  autres  malades  qui  portaient  des  kystes  ouverts  avant 
l'opération  et  qui  avaient  déversé  une  partie  de  leur  contenu 
dans  le  ventre.  L'une  (obs.  421)  portait  un  kyste  enflammé  sur 
un  point  duquel  s'était  faite  une  ulcération  qui  avait  intéressé 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  kystique  en  y  creusant  un  orifice 
arrondi  aussi  régulier  et  à  bords  aussi  nets  que  s'il  eût  été  pra- 
tiqué à  l'emporte-pièce.  L'autre  (obs.  367),  en  même  temps 
qu'elle  offrait  un  mélange  d'ascite  et  de  contenu  kystique, 
portait  en  arrière  du  grand  épiploon,  un  des  plus  beaux 
exemples  de  péritonite  enkystée  qu'il  nous  ait  été  donné  d'ob- 
server. 

Nous  allons  placer  ici  l'exposé  des  résultats  que  nous 
avons  obtenus  d'une  pratique  récemment  introduite  dans  la 
thérapeutique  courante  et  dont  nous  avons  tenté  les  bons 
effets  pour  le  traitement  consécutif  des  malades  gastrotomi- 
sées.  Nous  voulons  parler  du  lavage  de  l'estomac  que  nous 
avons  toujours  pratiqué  à  l'aide  du  simple  appareil  du  D'  Fau- 
cher. Le  liquide  employé  était  toujours  l'eau  minérale  de 
Vichy. 

Disons  tout  d'abord  que  cette  petite  opération,  si  elle  est 
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simple  à  faire  et  n'exige  qu'un  peu  de  bonne  volonté  de  la 
part  du  patient  pour  être  facilement  exécutée,  est  le  plus  sou- 
vent appréhendée  avec  angoisse  par  le  plus  grand  nombre  des 
malades,  même  lorsqu'ils  l'ont  subie  plusieurs  fois.  Nous  en 
avons  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  cas  particuliers  oii 
nous  l'avons  employée. 

L'idée  nous  est  venue  d'y  recourir  lorsque  trois  ou  quatre 
jours  après  l'opération  nous  voyions  la  langue  rester  sale, 
saburrale,  pâteuse,  l'haleine  mauvaise  et  que  nous  constations 
des  vomissements,  plus  ou  moins  acres  et  acides,  que  nous 
avions  imputés  d'abord  à  l'inhalation  des  vapeurs  chloroformi- 
ques,  comme  cela  ne  se  voit  que  trop  souvent,  persister  au 
delà  du  temps  habituel.  Nous  l'avons  employée  aussi  dans  le 
simple  état  nauséeux  ou  quand  il  existait,  après  l'opéra- 
tion, une  inappétence  marquée  ;  nous  l'avons  mise  encore 
en  usage  alors  que  nous  avions  à  peu  près  la  certitude  qu'il 
existait  un  certain  degré  d'inflammation,  encore  limitée, 
du  grand  épiploon,  primitivement  adhérent,  et  qui  avait  plus 
ou  moins  souffert  pendant  le  décollement  des  adhérences. 
Nous  l'avons  utilisée  enfin  dans  des  cas  oii  il  existait  indubi- 
tablement un  certain  degré  d'obstruction  intestinale  ou  tout 
au  moins  une  gêne  certaine  au  cours  régulier  des  matières  ali- 
mentaires qui  se  traduisait  par  des  vomissements  d'aliments 
déjà  chymifiés  et  parla  rareté  ou  l'absence  des  selles. 

Dans  chacun  de  ces  cas,  nous  n'avons  jamais  recouru  qu'à 
l'injection  d'une  quantité  modérée  d'eau  de  Vichy  (un  et 
deux  litres),  et  une  seule  fois  nous  avons  fait  passer  trois 
litres  d'eau  minérale  en  une  seule  séance.  On  voit  que  nous 
sommes  très  loin  des  quantités  considérables,  20  et  25  litres, 
qui  ont  été  employées  par  certains  auteurs  (Audhoui)  et  que 
nous  n'aurions  pas  osé  mettre  en  usage  sur  des  malades 
ayant  récemment  subi  une  opération  aussi  grave  sous  peine 
de  leur  causer  une  soustraction  de  chaleur  et  un  refroidisse- 
ment dont  il  ne  nous  paraît  pas  certain  qu'elles  eussent  pu 
se  relever.  Nous  ajouterons  que  nous  avons  fait  répéter  les 
séances  de  lavage  de  deux  à  quatre  fois  par  jour,  suivant  les 
indications. 
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Or,  si  par  le  moyen  du  lavage  nous  avons  obtenu  sur  l'ap- 
pareil digestif  les  résultats  qui  ont  été  observés  par  tous  (dimi- 
nution de  l'état  nauséeux  ou  des  vomissements,  parfois  leur 
cessation  complète,  excitation  de  l'appétit,  amélioration  de  la 
digestion,  suractivité  de  celle-ci;  chez  les  malades  qui  pré- 
sentaient des  symptômes  d'obstruction  :  disparition  momenta- 
née des  vomissements,  intoxication  retardée  et  permettant  à 
l'intestin  comprimé  ou  accidentellement  oblitéré  de  retrouver 
graduellement  sa  perméabilité),  nous  avons  toujours  et  dans 
tous  les  cas  observé  sur  l'état  général  du  sujet  une  influence 
de  la  plus  haute  importance  et  qu'il  nous  surprend  de  n'avoir 
vue  signalée  nulle  part. 

Après  chaque  lavage  de  l'estomac  pratiqué  sur  des  malades 
en  proie  à  la  fièvre,  au  moment  où  elles  étaient  soumises  à  cette 
pratique,  nous  avons  constamment  vu  la  température  tomber 
de  1°  à  1°, 5  et  le  pouls  diminuer  de  1 5  à  20  pulsations.  A  part 
une  légère  fatigue,  les  malades  éprouvaient  un  bien-être  véri- 
table après  chaque  séance;  les  nausées  et  les  vomissements  ces- 
saient assez  pour  qu'elles  pussent  prendre  quelques  ahments, 
de  digestion  et  d'absorption  faciles,  dont  les  traces,  le  plus 
souvent,  ne  pouvaient  même  plus  être  retrouvées  au  lavage 
suivant.  Cet  état  d'abaissement  du  pouls  et  de  la  tempéra- 
ture se  prolongeait  pendant  plusieurs  heures ,  et  ce  n'est 
qu'après  cinq  ou  six  heures  de  plus  que  les  malades  remon- 
taient à  leur  précédente  température  fébrile  et  à  la  précé- 
dente fréquence  du  pouls.  C'est  pour  rendre  permanente, 
autant  que  possible,  cette  amélioration  passagère,  que  nous 
recommandons  les  lavages  répétés,  au  bout  d'un  certain  nom- 
bre d'heures  qui  doivent  varier  avec  l'intensité  même  des  phé- 
nomènes présentés  par  les  malades. 

Nous  nous  bornerons  aujourd'hui  à  la  pubhcation  de  cette 
note  succincte  sur  les  effets  de  cette  pratique  thérapeutique 
que  nous  employons  depuis  dix-huit  mois.  On  trouvera  dans 
l'observation  401  une  démonstration  des  résultats  heureux 
qu'elle  peut  donner.  C'est,  en  effet,  le  cas  le  plus  compliqué 
dans  lequel  nous  ayons  eu  l'occasion  d'y  recourir  jusqu'ici  avec 
succès.  Dès  le  troisième  jour  après  l'extirpation  d'un  kyste 
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aréolaire  du  ligament  large  qui  avait  une  surface  d'implanta- 
tion égale  au  fond  d'un  chapeau  et  qui  avait  nécessité  de 
grands  délabrements  du  péritoine,  la  malade  avait  présenté 
des  symptômes  d'obstruction  intestinale.  Le  lavage  fut  répété 
deux  fois  par  jour  pendant  sept  jours.  Après  ciiaque  séance, 
les  vomissements  disparaissaient  pendant  quelques  heures,  un 
mieux-être  considérable  se  faisait  sentir,  la  température  et  le 
pouls  baissaient  dans  la  proportion  que  nous  avons  dite,  et  la 
malade  pouvait  prendre  et  absorber  quelques  aliments  choisis. 
Malgré  cela,  il  y  eut,  le  dixième  jour, des  \omissements  féca- 
loïdes  et  nous  eûmes  véritablement  à  nous  applaudir  de  notre 
persistance,  en  voyant  le  onzième  jour  reparaître  des  selles 
très  fétides, qui  ne  manquèrent  plus  par  la  suite. 


Nous  avons  exposé  dans  notre  1"  volume  du  Diagnostic  et 
traitement  des  tumeurs  de  ï abdomen  et  du  bassin,  les  signes 
qui  nous  paraissent  les  plus  propres  à  faire  le  diagnostic  du 
siège  des  tumeurs  de  ce  groupe  avec  celles  qui  se  développent 
dans  les  organes  voisins,  l'ovaire,  le  ligament  large  ou  l'utérus. 
Mais  nous  sommes  forcé  de  convenir  que  si  ces  signes  pré- 
sentent une  véritable  valeur  lorsqu'on  assiste  à  la  première 
période  des  tumeurs,  ils  ne  peuvent  plus  offrir  la  même  cer- 
titude lorsqu'on  est  appelé  au  moment  oii  ces  tumeurs  ont 
perdu  leur  mobilité  et  sont  tellement  volumineuses  qu'elles 
comblent  la  cavité  pelvi-abdominale. 

Ce  fait  est  d'autant  plus  regiellable  que  de  toutes  les  tu- 
meurs qui  sont  susceptibles  d'être  abordées  par  la  gastro- 
tomie,  ce  sont  celles  qui  tirent  leur  origine  du  mésentère 
qu'il  importerait  le  plus  de  pouvoir  reconnaître  toujours  à 
l'avance.  En  effet,  leur  extirpation  met  le  chirurgien  aux 
prises  avec  de  telles  diflicultés,  en  raison  du  siège  profond 
qu'elles  occupent,  de  l'importance  des  rapports  qu'elles 
contractent,  de  la  délicatesse  et  de  la  vascularité  des  organes 
au  milieu  desquels  il  faut  aller  à  la  recherche  pendant  le 
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temps  que  nécessite  l'opération  pour  êire  achevée,  des  dan- 
gers auxquels  on  soumet  nécessairement  les  malades,  qu'il 
n'est  pas  douteux  que  l'opérateur  eût  préféré  s'abstenir,  bien 
qu'il  lui  soit  toujours  cruel  de  ne  rien  tenter  pour  arracher 
les  malades  à  une  mort  certaine.  Nous  l'avouons  sans  détour  : 
les  quelques  succès  que  nous  avons  obtenus  dans  l'ablation  de 
certaines  tumeurs  mésentériques,  bien  qu'encourageants,  ne 
nous  paraîtraient  pas  une  compensation  suffisante  si  nous 
avions  eu  quelque  espoir  de  voir  la  vie  se  prolonger  quelques 
mois  par  des  moyens  autres  que  l'intervention  chirurgicale. 

La  présente  statistique  apporte  cinq  nouvelles  obsei  vations 
de  tumeurs  hquides  du  mésentère  à  joindre  à  celles  qui  ont 
été  précédemment  publiées. 

Les  malades  qui  les  portaient  étaient  toutes  adultes  :  trois 
atteignaient  cette  période  de  la  vie  oii  l'énergie  organique 
commence  à  diminuer  et  qu'on  appelle  communément  l'âge 
de  retour  (obs.  424,  43  ans,  425,  54  ans,  426,  55  ans),  une 
frisait  la  quarantaine  (obs.  422),  une  seule  était  dans  l'âge  de 
la  force  (obs.  423,  30  ans). 

Toutes  portaient  des  tumeurs  assez  anciennes  et  surtout 
assez  volumineuses,  à  l'époque  où  elles  vinrent  se  soumettre 
à  notre  examen,  pour  que  le  diagnostic  du  siège  devînt  fort 
malaisé  à  faire.  Deux  disaient  n'avoir  reconnu  l'existence 
de  leur  tumeur  que  depuis  dix-huit  mois,  ce  qui  mettait 
certainement  en  droit  de  lui  assigner  un  début  beaucoup 
plus  ancien  qui  avait  échappé  à  l'attention  des  malades 
(obs.  423  et  425),  d'autant  mieux  que  la  malade  de  l'obs.  423 
avait  déjà  subi  quatre  ponctions;  une  autre  accusait  un  début 
de  trois  ans  (obs.  422),  la  4°  ne  pouvait  formuler  de  date 
précise  (424)  et  la  5°  connaissait  l'existence  de  sa  tumeur 
depuis  cinq  ans  et  avait  subi  neuf  ponctions. 

Un  signe  qui  nous  paraît  pourtant  mériter  l'attention  au 
plus  haut  point  pour  parvenir  au  diagnostic  différentiel  du 
siège  de  la  tumeur  est  une  élongation  excessive  et  tout  à  fait 
anormale  de  la  ligne  xypho-ombilicale.  Tandis  que  les  gros 
kystes  de  l'ovaire  et  les  volumineuses  tumeurs  de  l'utérus  ou 
des  ligaments  larges  ont  principalement  pour  résultat  de 
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déterminer  une  distension  de  la  région  sous-ombilicale  de  la 
paroi  abdominale  et  surtout  un  allongement  considérable  de 
la  portion  de  paroi  comprise  entre  le  nombril  et  le  pubis, 
l'allongement  et  la  distension  paraissent  porter  beaucoup 
plus  spécialement  sur  la  région  sus-ombilicale  des  parois 
avec  les  tumeurs  mésentériques.  Cette  disposition  s'explique 
assez  facilement  par  le  siège  même  occupé  par  la  tumeur  et  par 
la  manière  dont  s'est  faite  son  évolution,  sans  que  nous  y 
insistions  davantage.  Une  autre  conséquence  de  cette  élon- 
gation  de  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  abdominale  est  que, 
avec  les  tumeurs  mésentériques,  la  forme  générale  du  ventre 
devient  davantage  piriforme  et  que  son  extrémité  mférieure, 
en  pointe,  tend  à  tomber  au-devant  des  cuisses  en  formant  un 
relief  légèrement  conique  que  l'on  ne  constale  jamais  au 
même  degré  chez  les  femmes,  même  très  chargées  d'embon- 
point, qui  portent  des  tumeurs  liquides  ovariques  ou  utérines. 

Un  autre  signe  dont  il  faut  également  tenir  grand  compte, 
si  l'on  vient  à  pratiquer  une  ponction  évacuatrice  dans  un 
kyste  mésentérique  très  dur  et  très  rempli,  est  l'impétuosité 
avec  laquelle  s'élance  le  liquide  dès  qu'on  \ient  à  retirer  le 
mandrin  du  trocart.  La  force  avec  laquelle  le  liquide  est  pro- 
jeté est  parfois  telle  qu'elle  surprend  l'opérateur  et  que,  contre 
son  attente,  le  jet  va  frapper  des  objets  distants  de  plusieurs 
mètres.  Ce  phénomène  ne  se  produit  jamais  avec  la  même 
violence^,  même  pour  les  kystes  ovariques  les  plus  remplis. 
Ce  phénomène  était  du  moins  très  accusé  dans  quelques- 
unes  de  nos  opérations,  et  notamment  dans  les  observations 
425  et  426,  les  parois  kystiques  présentaient  une  telle  contrac- 
tilité  que,  une  fois  vidées  de  leur  contenu,  qui  dans  la  426° 
opération  était  de  plus  de  dix-huit  litres,  leur  surface  se 
réduisait  à  peu  près  à  l'étendue  des  deux  mains. 

L'ascite  n'est  pas  commune  avec  ces  sortes  de  tumeurs. 
Une  seule  fois  elle  existait  et  en  très  petite  quantité  (ol)s.  426). 
De  même  la  circulation  complémentaire  qui  s'étabht  par  les 
veines  sous-cutanées  nous  a  toujours  paru  être  moindre 
qu'on  ne  l'eût  trouvée  avec  des  tumeurs  ovariques  de  même 
volume. 
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Des  cinq  kystes  mésentériques  que  nons  avons  opérés, 
deux  présentaient  la  disposition  unilocidaire  (423  et  425). 
Un  était  multiloculaire,  mais  son  fond  fut  trouvé  complè- 
tement végétant  et  si  fongueux  que  nous  dûmes  renoncer  à 
en  poursuivre  l'énucléatiou,  faute  de  pouvoir  bien  reconnaître 
ses  membranes  propres  à  la  profondeur  oii  elles  s'engageaient 
jusqu'au  fond  du  bassin  (obs.  422);  deux  étaient  en  majeure 
partie  aréolaires  (424),  et  encore  l'un  d'eux  était  sarcoma- 
teux (426). 

Toutes  les  parties  du  mésentère  peuvent  être  le  siège  de  ces 
tumeurs.  Deux  étaient  nées  dans  la  portion  du  mésentère  qui 
soutient  l'intestin  grêle  (obs.  422  et  425)  ;  une,  née  dans  le 
méso-reclum,  se  propageait  dans  le  méso-côlon  descendant 
(obs.  424);  une  autre  partait  du  méso-rectum  et  s'étalait 
sur  tout  le  fond  du  bassin  en  refoulant  en  haut  l'utérus  et 
les  ligaments  larges  dédoublés  (426);  la  cinquième  développée 
également  dans  le  méso-rectum,  plongeait  jusqu'au  fond  du 
bassin  (423). 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  de  toutes  ces  implanta- 
lions,  celles  qui  intéressent  les  plus  grandes  surfaces  et  le 
plus  grand  nombre  d'organes  voisins  sont  les  plus  périlleu- 
ses à  attaquer,  et  que  celles  qui  obligent  à  plonger  le  plus 
profondément  dans  le  bassin  sont  les  plus  difficiles  à  enlever  ? 

Dans  tous  ces  cas,  il  serait  impossible  de  conduire  l'opé- 
ration à  bonne  fin  sans  le  secours  de  la  forcipressure  ;  en- 
core celle-ci  ne  rend-elle  pas  tous  les  services  que  l'on  est 
accoutumé  à  en  recevoir  dans  les  autres  régions,  attendu  que 
le  tissu  cellulaire  lâche  qui  double  le  mésentère  est  dépourvu 
de  consistance  et  riche  en  vaisseaux  de  tout  calibre. 

Trois  de  ces  tumeurs  n'avaient  pas  pris  d'adhérences  avec 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine  (obs.  422,  423,  425).  Dans 
les  deux  autres,  au  contraire,  les  adhérences  étaient  générales, 
solides  et  très  résistantes  (obs.  424  et  426), 

La  tumeur  de  l'observation  423,  qui  n'adhérait  pas  à  la 
paroi  abdominale,  avait,  par  contre,  contracté  des  rapports 
d'une  étendue  exceptionnelle  avec  le  grand  épiploon  qui  était 
soudé  à  sa  face  antéro-supérieure.  Ces  adhérences,  bien  que 
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moins  étendues  dans  les  observations  424  et  426,  ont  cons- 
titué une  grave  complication  de  l'opération. 

Dans  l'observation  422,  le  feuillet  mésentérique  du  péri- 
toine avait  été  soulevé  si  loin  qu'une  anse  d'intestin  grêle 
était  accolée  à  la  tumeur  et  qu'on  ne  put  la  libérer  qu'eu  la 
dépouillant  d'une  partie  de  sa  tunique  séreuse.  La  musculaire 
était  à  nu  sur  une  portion  du  calibre  et  il  fallut  placer  plusieurs 
ligatures  perdues  sur  les  vaisseaux  saignants. 

L'énucléation  complète  put  être  obtenue  dans  deux  cas,  mais 
elle  nécessita  une  section  étendue  des  feuillets  mésentériques. 
Dans  l'observation  423  les  délabrements  causés  par  l'énucléa- 
liou  portèrent  principalement  sur  la  portion  qui  garnissait  le 
fond  du  bassin,  tandis  qu'il  suffit  de  trois  ligatures  en  anses 
pour  réappliquer  l'un  sur  l'autre  les  deux  lambeaux  du  mé- 
sentère ouvert.  Dans  l'observation  425,  l'énucléation  se  fit  tout 
entière  aux  dépens  du  mésentère,  et  il  ne  fallut  pas  moins  de 
sept  ligatures  perdues  pour  maintenir  en  contact  les  lam- 
beaux séreux.  Dans  les  deux  cas,  il  n'existait  rien  qui  rap- 
pelât un  pédicule. 

Dans  deux  autres  opérations  l'énucléation  ne  put  être  con- 
plètement  terminée.  Dans  l'observation  422,  il  s'agissait  d'un 
kyste  multiloculaire  dont  les  deux  loges  les  plus  profondes 
étaient  complètement  intra-mésentériques.  L'une  de  ces  loges, 
qui  présentait  une  paroi  fortement  végétante,  put  heureuse- 
ment être  entièrement  enlevée;  la  seconde  loge,  de  forme 
cylindrique,  était  comprise  dans  l'épaisseur  du  ligament 
large  et  s'y  insinuait  si  profondément  que,  suivant  le  cours 
du  rectum,  elle  plongeait  jusqu'au  fond  du  bassin.  L'étendue 
de  l'incision  et  des  décollements  qu'eût  demandés  son  extir- 
pation nous  décida  à  la  laisser  en  place;  nous  la  traversâmes 
suivant  sa  longueur,  à  l'aide  d'un  drain  dont  l'extrémité 
inférieure  fut  ramenée  entre  les  lèvres  de  la  vulve,  après  qu'on 
lui  eut  fait  franchir  le  cul-de-sac  utéro-rectal  ;  l'autre  bout 
du  drain  traversait  verticalement  la  partie  la  plus  profonde 
de  la  poche  formée  par  l'enveloppe  générale  du  kyste;  le 
pourtour  d'une  faible  portion  de  cette  enveloppe  kystique 
conservée  fut  suturé  aux  lèvres  de  la  plaie  du  ventre,  vers  son 
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angle  inférieur.  Le  reste  de  cette  plaie  fut  suturé,  suivant  la 
disposition  qui  nous  est  habituelle  quand  nous  employons 
notre  procédé  de  traitement  par  suppuration. 

Dans  l'autre  cas  où  Ténucléation  fut  également  incomplète, 
la  tumeur  était  en  grande  partie  aréolaire  et  formée  de 
grosses  vésicules.  Elle  émergeait  du  méso-rectum,  mais  elle 
s'engageait  si  profondément  dans  son  épaisseur  par  un  de 
ses  prolongements,  que  la  prudence  commandait  de  ne  pas 
en  tenter  la  dissection.  Dans  ce  cas  encore,  nous  eûmes 
recours  au  traitement  par  suppuration  (obs.  424). 

Quant  à  la  tumeur  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'ob- 
servation 426,  c'était  un  sarcome  kystique  ayant  pris  le 
volume  le  plus  considérable  et  les  rapports  les  plus  étendus. 

Comme  on  le  voit,  nous  avons  fait,  ainsi  que  les  années  pré- 
cédentes, de  grands  efforts  pour  tâcher  de  soustraire  ces  ma- 
lades à  une  mort  prompte  et  certaine  ;  mais  ils  n'ont  pas  été 
couronnés  de  succès,  car  trois  de  ces  malades  ont  été  enlevées 
par  des  péritonites  suraiguës  (obs.  422,  423,  424)  et  la  qua- 
trième a  succombé  à  la  septicémie  (obs.  425). 

HYSTÉRECTOMIES 

TUMEURS  SOLIDES. 

Les  hystérectomies  que  nous  avons  entreprises  pour  l'extir- 
pation de  tumeurs  solides  de  l'utérus  sont  au  nombre  de  16. 
Elles  se  décomposent  ainsi  d'après  la  nature  des  tumeurs 
rencontrées  : 

Fibromes  12;  fibro-sarcomes  2  (obs.  437  et  438);  sar- 
comes 2  (obs.  433  et  439.) 

Presque  toutes  ces  tumeurs  étaient  du  plus  gros  volume, 
excepté  deux  qui  accompagnaient  des  tumeurs  de  l'ovaire  ou 
du  hgameot  large  ;  elles  déterminaient  des  métrorrhagies  telles 
que  la  vie  s'en  trouvait  compromise  à  bref  délai,  ou  des  dou- 
leurs si  intolérables  (obs.  438),  que  les  malades  réclamaient 
l'opération  à  tout  prix. 
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Toutes  les  opérées  étaient  dans  Tâge  adulte  ;  aucune  n'avait 
moins  de  trente  ans,  une  seule  avait  franchi  la  cinquantaine 
(obs.  430).  Chez  toutes  l'activité  des  ovaires  était  encore  con- 
servée. La  moitié  de  ces  malades  (7)  étaient  entre  trente  et 
quarante  ans;  une,  qui  portait  un  sarcome,  avait  quarante- 
deux  ans;  7  étaient  entre  45  et  30. 

Toutes  ces  observations  confirment  cette  règle  que  les 
fibromes  interstitiels  de  l'utérus  exposent  à  des  métrorrhagies 
redoutables.  Celles  de  nos  malades  qui  n'avaient  pas  de  mé- 
trorrhagies vraies,  se  traduisant  par  des  ictus  subits  et  vio- 
lents, présentaient,  chaque  mois,  des  règles  si  profuses  et  si 
prolongées,  qu'elles  avaient  suffi  pour  les  épuiser. 

Nous  n'avons  dans  ce  relevé  qu'un  seul  exemple  de  fibrome 
sous-péritonéal  (obs.  428)  :  il  était  implanté  sur  la  corne 
gauche  de  l'utérus.  Contrairement  aux  autres,  il  n'avait  pas 
déterminé  de  troubles  menstruels  ni  de  métrorrhagies.  Ce 
n'est  pas  là  une  exception,  et  notre  expérience  personnelle 
nous  a  démontré  que  ce  signe  suffit,  dans  bien  des  cas,  à 
différencier  les  fibromes  sous-péritonéaux  des  fibromes  in- 
terstitiels et  sous-muqueux. 

Si  nous  passons  à  l'examen  du  point  précis  de  l'utérus  qui 
était  devenu  le  siège  premier  des  fibromes  interstitiels,  nous 
trouvons  que  c'est  la  paroi  postérieure  de  l'organe  qui  s'est 
montrée  le  plus  fréquemment  intéressée  :  8  fois.  Dans  les 
observations  427,  429,  434,  elle  était  seule  en  cause.  Le 
fibrome  de  l'obs.  434  contenait  dans  son  épaisseur  un  kyste 
qui  renfermait  un  litre  de  liquide  hématique.  Dans  les  obser- 
vations 430  et  436,  le  fibrome,  né  dans  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus,  s'était  propagé  dans  la  moitié  droite  de  l'organe. 
Enfin,  dans  l'observation  438  (il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome), 
il  était  impossible  de  dire  si  le  néoplasme  était  primitivement 
né  dans  le  fond  ou  dans  la  paroi  postérieure  de  l'organe.  Mais 
ce  qu'il  y  avait  de  plus  remarquable,  c'était  la  forme  irrégu- 
lière et  la  tendance  à  l'envahissement  de  la  tumeur  qui  s'était 
propagée  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche,  dans 
la  fosse  iliaque  du  même  côté  et  en  arrière  dans  le  méso- 
rectum. 
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Après  la  paroi  postérieure,  c'est  la  moitié  droite  de  l'utérus 
qui  a  été  le  plus  souvent  atteinte  :  deux  fois  conjointement 
avec  la  paroi  postérieure  (obs.  430,  436),  une  fois  seule  (obs. 
432),  une  fois  en  même  temps  que  le  fond  de  l'organe  (440). 

Dans  aucun  cas,  la  moitié  gauche  de  l'utérus  n'a  été  lésée. 
Quelle  est  la  cause  de  cette  différence  ?  Elle  nous  échappe 
complètement,  bien  qu'elle  doive  avoir  son  point  de  départ 
dans  une  disposition  anatomique. 

Dans  un  seul  cas,  la  moitié  antérieure  s'est  montrée  seule 
en  cause. 

D'après  les  changements  de  rapports  que  le  développement 
de  la  tumeur  fait  subir  à  l'utérus,  on  peut,  avant  l'opération, 
faire  à  peu  près  le  diagnostic  du  siège  en  recourant  au  cathé- 
térisme  de  la  vessie.  La  tumeur  est-elle  dans  la  paroi  posté- 
rieure, elle  met  l'utérus  en  antéversion  à  partir  du  moment 
oii  elle  commence  à  porter  sur  le  sacrum,  le  fond  de  la  vessie 
contiguë  se  trouve  donc  reporté  en  bas  et  en  arrière.  Lorsque 
la  tumeur  est  dans  la  paroi  antérieure,  les  mêmes  phénomènes 
se  reproduisant,  l'utérus  évolue  en  sens  diamétralement  in- 
verse et  le  fond  vésical  se  trouve  entraîné  en  avant  et  en  haut. 
La  connaissance  de  ces  rapports  modifiés  fournit  une  donnée 
que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  négliger  d'acquérir  avant  l'opé- 
ration, sous  peine,  dans  le  cas  de  tumeur  fixée  dans  la  paroi  an- 
térieure, d'ouvrir  la  cavité  de  la  vessie  en  divisant,  avec  le  bis- 
touri, les  couches  profondes  de  la  paroi  abdominale. 

Une  seule  fois  la  tumeur  n'intéressait  que  le  fond  de  l'u- 
térus (obs.  435),  et  elle  se  présentait  avec  les  caractères  d'un 
fibrome  infiltré  et  à  géodes. 

Dans  un  autre  cas,  le  fibrome  intéressait  tout  le  corps  uté- 
rin (431);  enfin,  un  sarcome  (obs.  433)  avait  envahi  tout  le 
fond  et  tout  le  corps  de  la  matrice. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  paraissaient  uniques  ou,  du 
moins,  si  elles  avaient  été  multiples  à  l'origine,  elles  s'étaient 
tellement  tassées  sur  elles-mêmes  et  confondues  en  se  déve- 
loppant, qu'on  ne  pouvait  plus  reconnaître  leurs  hmites  parti- 
cuhères.  Pourtant,  dans  un  cas  (obs.  437),  il  nous  fut  très  facile 
de  reconnaître  trois  corps  fibreux  interstitiels  distincts,  en- 
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chatonnés  au  milieu  des  fibres  musculaires.  Chacun  d'eux 
avait  subi  une  évolution  distincte  et  parallèle. 

Un  corps  fibreux  unique,  du  poids  de  9  kilogr.,  présentait  à 
sa  surface  la  plus  singulière  disposition.  11  offrait  des  prolonge- 
ments discoïdes,  dont  un  pouvait  peser  1500  grammes  et  le  se- 
cond 1  kilogr,  appendusà  sa  surface,  flottants  et  libres,  excepté 
en  un  point  rétréci  qui  formait  une  sorte  de  pédicule.  Un  de 
ces  appendices  développé  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur, 
au  niveau  de  l'ombilic,  était  tellement  vasculaire  qu'il  était  de- 
venu mou  et  quasi-fluctuant.  L'effort  qu'il  faisait  sur  l'anneau 
ombilical  avait  été  suffisant  pour  forcer  celui-ci,  et  le  corps 
fibreux  s'engageait  à  travers  l'orifice,  pour  venir  former  sous 
la  peau  une  hernie  ayant  l'apparence  du  chapeau  d'un  gros 
champignon. 

Une  remarque  importante  à  faire  est  que,  tandis  que  les 
fibromes  vrais  ont,  en  général,  une  forme  globuleuse,  hémis- 
phérique, régulière,  les  fibro-sarcomes  et  les  sarcomes  ont  plus 
souvent  une  apparence  grossièrement  bosselée  et  tendent  à 
envoyer  dans  différents  sens  de  gros  prolongements  (438,  437, 
433)  qui  compliquent  l'opération. 

L'ascile  n'accompagne  que  très  exceptionnellement  les  corps 
fibreux  et,  quand  elle  existe,  c'est  toujours  en  quantité  insigni- 
fiante. Le  contraire  a  lieu  avec  les  tumeurs  sarcomateuses 
{obs.  439),  et  nous  avons  démontré  le  premier  que  c'est  là  un 
signe  différentiel  de  la  plus  hau'e  valeur. 

Les  corps  fibreux  ont  plus  de  tendance  à  rester  libres  dans 
le  ventre  qu'à  prendre  des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 
Quand  ce  dernier  fait  se  produit,  ce  sont  encore  les  replis 
épiploïques  qui  sont  d'abord  intéressés.  C'est  ce  que  nous 
avons  vu  dans  cinq  cas  :  avec  le  fibrome  sous -péri tonéal 
(obs.  428);  avec  le  fibrome  interstitiel  (430)  qui  présentait  des 
adhérences  épiploïques  généralisées  en  avant;  dans  l'observa- 
tion 431  oîi  l'adhérence  était  peu  étendue  et  dans  l'observa- 
tion 435  011  elle  se  bornait  à  deux  franges  épiploïques.  Mais, 
dans  ce  dernier  cas,  les  franges  intéressées  contenaient  des 
vaisseaux  sanguins  énormes  et  un  réseau  lymphatique  d'une 
richesse  et  d'un  éclat  inouïs. 
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Les  fibromes  ne  prennent  communément  pas  d'adhérence 
avec  le  péritoine  pariétal.  11  n'en  est  malheureusement  pas  de 
même  des  tumeurs  sarcomateuses,  et  c'est  là  une  grave  compli- 
cation qui  vient  s'ajouter  aux  craintes  que  ces  dernières  donnent 
déjà  en  raison  de  leur  nature.  Des  adhérences  pariétales  exis- 
taient chez  les  malades  n"'  437  et  439.  La  malade  437  présen- 
tait en  outre  une  vaste  adhérence  épiploïque  dont  le  décolle- 
ment n'exigea  pas  moins  de  30  ligatures  perdues.  Une  autre 
preuve  de  l'extrême  tendance  qu'ont  ces  tumeurs  à  adhérer 
partout  aux  organes  voisins,  c'est  que  l'une  et  l'autre  avaient 
pris  des  connexions  avec  une  partie  de  la  surface  de  la  vessie. 
Ce  sont  là  des  conditions  déplorables  pour  l'opération. 

Chez  plusieurs  des  malades  atteintes  de  fibromes  inters- 
titiels, nous  avons  noté  des  variations  fréquentes  et  considéra- 
bles dans  le  volume  et  la  consistance  des  tumeurs.  Ces  varia- 
tions, rares  dans  les  tumeurs  ovariennes,  sont  au  contraire 
fréquentes  avec  les  tumeurs  utérines:  elles  sont  liées  à  l'évo- 
lution menstruelle.  Chez  la  malade  obs.  431,  un  abondant 
écoulement  séreux  se  faisait  par  le  vagin  après  chaque  retour 
cataménial,  et  la  tumeur  diminuait  et  devenait  moins  molle. 

Presque  tous  ces  fibromes  présentaient  à  l'examen  la  con- 
sistance caractéristique.  Mais  deux  d'entre  eux,  qui  furent  trou- 
vés fortement  infiltrés  lors  de  l'opération,  étaient  remarquables 
par  la  sensation  de  mollesse  et  de  fausse  fluctuation  qu'ils 
donnaient  (obs.  435  et  436),  au  point  qu'ils  avaient  pu  en  im- 
poser à  des  observateurs  habiles  et  leur  faire  croire  à  l'exis- 
tence de  kystes. 

Peut-on  tirer  de  la  marche,  du  développement  et  de  l'évo- 
lution de  ces  tumeurs  quelques  renseignements  qui  aient  de 
la  valeur  pour  le  diagnostic  ?  Malheureusement  les  malades 
elles-mêmes  ne  sont  pas  toujours  exactement  renseignées  ; 
toutefois  l'accident  qui  les  frappe  le  plus  c'est  le  commence- 
ment des  métrorrhagies.  En  ce  qui  concerne  l'époque  du 
début  de  la  tumeur,  dans  les  9  cas  où  elle  a  pu  être  notée, 
nous  avons  trouvé  une  fois  2  ans  (432),  deux  fois  3  ans  (434, 
436),  4  ans  (435),  5  ans  (429),  7  ans  (431),  10  ans  (440), 
12  ans  (430),  20  ans  (427).  Au  contraire,  dans  les  deux  cas  de 
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sarcome  où  nous  avons  pu  être  renseigné,  nous  avons  ren- 
contré une  évolution  beaucoup  plus  brusque,  un  an  (437)  et 
2  ans  (438).  11  fut  impossible  d'obtenir  des  renseignements 
utiles  chez  celles  qui  portaient  en  même  temps  des  tumeurs 
kystiques  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large.  Pour  l'état  civil 
de  nos  malades,"  nous  remarquons  que  quatre  n'étaient  pas 
mariées,  que  3  avaient  été  mariées  mais  sans  enfant,  que 
7  avaient  été  une  ou  plusieurs  fois  mères.  Enfin,  dans  deux 
cas,  on  a  omis  de  noter  ces  renseignements. 

Le  poids  des  tumeurs  enlevées  a  varié  entre  3,200  grammes 
(obs.  427)  et  plus  de  1 5  kilogr.  (obs.  428  et  435).  On  peut  dire 
que  le  poids  moyen  a  été  de  7  à  8  kilogr. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  des  modifications  appor- 
tées à  notre  manuel  opératoire.  Elles  sont  peu  nom])reuses  et 
ne  diffèrent  guère  de  celles  que  nous  avons  fait  connaître 
antérieurement.  La  méthode  du  morcellement  a  été  appli- 
quée dans  tous  les  cas. 

Le  seul  changement  important  que  nous  ayons  tenté  con- 
siste dans  le  traitement  du  pédicule.  Convaincu  de  la  bonté 
des  résultats  que  nous  donnait  la  réduction  dans  le  ventre  des 
pédicules  ovariques,  nous  avons  fait  tout  le  possible  pour 
étendre  cette  mesure  aux  moignons  utérins  dans  les  hys- 
térectomies.  Malheureusement,  en  dépit  de  notre  bon  vouloir, 
il  ne  nous  a  été  possible  d'y  parvenir  que  dans  quatre  cas 
seulement,  dont  deux  chez  les  malades  à  qui  nous  avons  en- 
levé simultanément  une  tumeur  de  l'ovaire  ou  du  ligament 
large.  Dans  toutes  les  autres  opérations,  les  moignons  étaient 
si  volumineux,  la  surface  de  section  si  étendue  que  nous  avons 
hésité  à  réduire  une  si  large  surface  cruentée  et  que  nous 
n'étions  pas  non  plus  sans  inquiétude  sur  l'absolue  efficacité 
de  simples  ligatures  de  fil  pour  mettre  les  opérées  à  l'abri 
de  tout  suintement  sanguin  consécutif.  Douze  fois  donc  nous 
avons  encore  fixé  le  pédicule  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie. 

On  sait  que  nous  n'avons  pas  de  règle  de  conduite  absolue  à 
l'égard  de  la  conservation  ou  de  l'excision  simultanée  des 
ovaires.  Nous  les  enlevons  le  plus  souvent  parce  qu'ils  se 
trouvent  entraînés  par  la  tumeur  et  qu'ils  n'ont  plus  leur 
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raison  d'être  une  fois  que  l'utérus  a  été  excisé.  Mais  si  le 
fibrome  n'intéresse  que  le  fond  ou  l'un  des  côtés  de  l'utérus 
et  si,  par  suite,  les  deux  ovaires  sont  sains  et  non  déplacés, 
ou  un  seul  sain  et  bien  en  place,  nous  nous  gardons  bien 
d'entreprendre  de  nouvelles  manœuvres  pour  aller  le  résé- 
quer. Nous  avons  enlevé  les  deux  ovaires  dans  onze  cas,  un 
seul  dans  deux  cas,  et  laissé  ces  glandes  en  place  dans  (rois 
autres.  Parmi  les  onze  malades  à  qui  nous  avons  extirpé  les 
ovaires,  une  présentait  une  disposition  kystique  de  ces  deux 
organes,  les  deux  autres  un  seul  (obs.  429  et  440;,  et  chez 
ces  dernières,  ce  fut  l'ovaire  droit  qui  présenta  cette  dégéné- 
rescence. 

Il  nous  reste  maintenant  à  établir  le  résultat  final  de  ces 
16  liystéreclomies.  Si  nous  les  prenons  en  bloc,  et  sans 
tenir  compte  de  la  nature  des  tumeurs  enlevées,  nous  trouvons 
10  succès  et  6  insuccès. 

Si  nous  mettons  à  part  les  2  tumeurs  fibro-sarcomateuses 
et  les  2  sarcomes,  et  de  même  le  tibrome  sous-péritonéal, 
nous  notons  pour  les  11  hystérectomies  restantes  répondant 
à  l'extirpation  de  fibromes  interstitiels  :  7  succès  et  4  in- 
succès. 

Quant  aux  tumeurs  sarcomateuses,  elles  ont  pu  l'une  et 
l'autre  être  enlevées  avec  succès  (obs.  433  et  439). 

Par  contre,  les  deux  fibro-sarcomes  enlevés  ont  abouti  dans 
un  cas  (obs.  437)  à  un  succès  et  dans  l'autre  (438)  à  un  insuccès. 

En  somme,  sur  16  hystérectomies  entreprises  pour  l'extir- 
pation de  tumeurs  diverses  de  nature,  nous  avons  obtenu 
10  guérisons  et  6  insuccès,  résultat  assez  encourageant  si  l'on 
songe  que  nous  n^avons  entrepris  ces  opérations  que  chez  des 
malades  épuisées  par  les  souffrances  etleshémorrhagies  et  qui 
étaient  prêtes  à  succomber  aux  progrès  de  l'affection. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  tumeurs  sohdes  de  l'uté- 
rus, nous  dirons  quelques  mots  de  deux  cas  dans  lesquels 
nous  avons  eu  affaire  en  même  temps  à  un  kyste  de  l'ovaire 
et  à  un  kyste  du  ligament  large  compliqués  de  tumeurs 
fibreuses  utérines  dont  nous  avons  fait  l'ablation  simulta- 
née (obs.  369  et  373).  Comme  ce  cas  peut  se  présenter  dans 
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]a  pratique,  nous  croyons  utile  de  donner  notre  avis  à  ce 
sujet. 

Chez  l'une  de  nos  deux  malades,  la  présence  de  myômes 
utérins  n'avait  pas  été  constatée  avant  l'opération,  et  ce  fait 
n'est  pas  étonnant  si  l'on  considère  que  les  kystes  étaient 
arrivés  à  un  volume  très  considéral)le,  alors  que  les  tumeurs 
fibreuses  étaient  assez  peu  développées  ,  et,  d'autre  part,  ces 
mêmes  tumeurs  n'avaient  donné  lieu  à  aucun  symptôme  de 
nature  à  les  faire  reconnaître,  d'autant  mieux  qu'elles  étaient 
accompagnées  des  kystes  au  compte  desquels  pouvaient  être 
imputés  tous  les  accidents  antérieurs. 

Au  reste,  cette  question  du  diagnostic  doit  peu  nous  im- 
porter dans  les  circonstances  présentes,  puisque  la  gastroto- 
mie  était  rendue  indispensable  par  l'existence  de  deux  kystes 
qui  compromettaient  la  vie  des  malades.  Ce  qui  nous  inléresse 
spécialement,  c'est  la  question  que  se  pose  le  chirurgien  se 
trouvant  tout  à  coup  en  présence  d'une  complication  aussi 
grave,  et  la  réponse  qu'il  convient  d'y  faire.  Faut-il,  après 
avoir  enlevé  le  kyste  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large,  refermer 
le  ventre  sans  s'occuper  davantage  de  l'affection  utérine,  ou 
bien  faire,  dans  le  cours  de  la  même  séance,  l'ablation  du 
kyste  et  des  myômes?  Ce  problème  demanderait  à  être  traité 
longuement,  mais  l'espace  restreint  dont  nous  disposons  ici 
nous  force  à  ne  poser  que  des  conclusions  ;  pour  plus  de  dé- 
tails, nous  renvoyons  le  lecteur  au  tome  II  de  notre  ouvrage 
sur  le  Diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  de  r abdomen  et 
du  bassin. 

Une  règle  précise  en  pareille  matière  serait  difficile  à  éta- 
blir, et,  comme  partout  d'ailleurs  en  chirurgie,  l'expérience 
de  l'opérateur  le  guidera  plus  sûrement  que  ne  pourrait  faire 
le  meilleur  traité  didactique.  Le  praticien  jugera  d'après  le 
volume  et  le  siège  des  tumeurs  utérines  de  la  conduite  qu'il 
devra  tenir,  indépendamment  de  l'idée  que  pourront  déjà  lui 
avoir  suggéré  les  accidents  qui  auront  auparavant  affecté  la 
malade  et  l'état  oii  l'auront  laissée  les  pertes  sanguines,  si 
toutefois  il  y  en  a  eu,  ce  que  l'on  rencontre  généralement  avec 
les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  mais  que  l'on  observe  aussi. 
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quoique  avec  une  moins  grande  fréquence,  dans  les  kystes 
de  l'ovaire.  On  remarquera  que  chez  la  malade  qui  fait  l'objet 
de  l'observation  369,  non  seulement  il  n'y  eut  pas  de  mélror- 
rhagies,  mais  encore  que  la  menstruation  resta  régulière  mal- 
gré la  double  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit  et  de  plu- 
sieurs myômes  utérins. 

Si  l'on  se  trouvé  en  présence  d'un  fibrome  ayant  produit  des 
accidents,  on  n'hésitera  pas  à  en  pratiquer  l'ablation  même 
s'il  est  petit  ;  l'excision  se  trouvera  de  même  indiquée  si  le  point 
d'implantation  est  restreint,  si  l'on  a  affaire,  en  un  mot,  à  un 
fibrome  pédiculé,  quel  que  soit  le  volume  de  la  masse  morbide 
elle-même.  L'opération  est  rendue  plus  longue,  sa  gravité  est 
augmentée,  mais,  de  la  sorte,  on  évite  à  la  malade  des  acci- 
dents ultérieurs  qui  nécessiteraient  peut-être  une  nouvelle  opé- 
ration. 

FIBROMES  ET  SARCOMES  KYSTIQUES  DE  l'uTÉRUS. 

Durant  la  période  embrassée  par  cette  marche  statistique, 
nous  n'avons  eu  l'occasion  d'opérer  que  trois  malades  portant 
des  tumeurs  kystiques  de  l'utérus;  deux  de  ces  tumeurs 
étaient  constituées  par  du  tissu  fibreux  (obs.  442  et  443), 
tandis  que  la  troisième  était  sarcomateuse  (obs.  441). 

Durant  leur  évolution,  ces  tumeurs  se  comportent  souvent 
à  la  manière  des  kystes  mixtes  de  l'ovaire.  Elles  offrent,  à 
l'examen,  des  espaces  nettement  hquides  et  fluctuants  et  d'au- 
tres qui  présentent  une  consistance  dure  et  manifestement 
solide.  Mais  cette  dureté  est  communément  beaucoup  plus 
grande  qu'on  ne  la  trouve  dans  les  masses  aréolaires  des  kystes 
ovariques  qui  en  contiennent.  De  même,  les  bosselures  sont 
plus  volumineuses,  plus  accusées  et  se  laissent  moins  effacer 
par  la  pression  des  organes  voisins  que  celles  des  masses  aréo- 
laires des  kystes  ovariens. 

Pas  plus  que  ces  derniers, les  fibro-cystomes  de  l'utérus  ne  eau-  . 
sent,  communément,  de  ces  métrorrhagies  qui  sont,  en  quel- 
que sorte,  inséparables  de  l'existence  des  fibromes  interstitiels 
de  l'utérus.  Nous  inclinerions  à  admettre  que  la  cause  de  ce 
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fait  réside  dans  l'implantation  plus  ou  moins  pédiculée  que 
ces  tumeurs  prennent  souvent  sur  l'utérus,  implantation  qui 
les  met,  pour  ainsi  dire,  sur  le  même  plan  que  les  fibromes 
sous-péritonéaux  de  l'utérus,  qui,  nous  l'avons  vu,  sont  bien 
moins  fréquemment  l'occasion  de  métrorrhagies  que  ceux  qui 
sont  interstitiels. 

La  marche  et  le  développement  de  ces  tumeurs  sont  sensi- 
blement les  mêmes  que  ceux  des  kystes  ovariques.  Dans  un 
cas,  nous  voyons  que  l'époque  du  début  a  été  notée  être  de 
trois  ans  et  dans  l'autre  de  quatre. 

Autant  que  nous  pouvons  nous  former  une  opinion  par  nos 
observations  personnelles  (elles  sont  au  nombre  de  9),  cette 
dégénérescence  de  l'utérus  paraît  être  surtout  l'apanage  de 
l'âge  adulte.  La  plus  jeune  des  malades  que  nous  avons  opé- 
rées avait  31  ans,  la  plus  âgée  48  ans. 

C'est  surtout  par  le  toucher  vaginal  combiné  au  palper  ab- 
dominal que  l'on  parviendra  à  faire  le  diagnostic  différentiel 
avant  l'opération,  en  dehors  des  caractères  présentés  par  la 
consistance  de  la  tumeur,  le  volume  et  la  disposition  des  bos- 
selures, etc..  En  effet,  le  toucher  vaginal  fera  d'abord  recon- 
naître que  la  tumeur  intéresse  l'utérus  par  la  position  excep- 
tionnellement exhaussée  qu'occupera  le  col  de  cet  organe  ;  le 
palper  abdominal  joint  au  toucher  montrera  que  la  produc- 
tion morbide  et  l'utérus  font  corps. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  opérés,  le  contenu  kysti- 
que était  sanguin,  18  litres  dans  l'obs.  443,  11  dans  l'obs. 
442.  Dans  les  deux  cas,  également,  la  masse  fibreuse  présen- 
tait une  seule  cavité,  et  c'est  tout  à  fait  à  son  fond,  c'est-à-dire 
dans  la  partie  qui  émergeait  de  l'utérus,  que  le  tissu  fibreux 
présentait  la  plus  grande  surface  et  la  plus  grande  épaisseur. 

Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  susceptibles  de  subir  l'in- 
flammation et  de  prendre  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins  que  les  fibromes  purs.  Tandis  que  ces  derniers  n'ad- 
hèrent que  rarement,  c'est,  au  contraire,  l'exception  de  ren- 
contrer des  fibro-kystes  qui  n'aient  pas  pris  d'adhérences 
étendues  et  même  graves.  Dans  l'obs.  4i2,  nous  voyons  la 
tumeur  adhérer,  généralement,  au  feuillet  pariétal  du  péri- 


1024  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES. 

toine  et,  largement,  au  grand  épiploon  qui  la  coiffe.  C'est 
encore  pis  dans  l'observation  443,  les  adhérences  sont  géné- 
rales, non  seulement  avec  le  péritoine  pariétal,  mais  encore 
avec  le  grand  épiploon.  Elles  sont  très  épaisses,  fibreuses, 
feuilletées,  très  vasculaires,  en  rapport  avec  de  gros  vaisseaux 
qui  nécessitent  l'application  de  nombreuses  ligatures  perdues. 

Comme  pour  toutes  les  tumeurs  de  bonne  nature,  kystes  ou 
fibromes,  la  production  de  l'ascite  est  rare  avec  li  s  fibro- 
kystes,  et  lorsqu'il  en  existe,  elle  est  toujours  en  minime 
quantité. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir,  au  cours  de  l'opération,  à  l'é- 
gard des  ovaires,  et  quel  mode  de  traitement  du  pédicule 
adopter  ? 

Pour  les  ovaires,  la  solution  est  simple.  On  ne  doit  songer 
à  les  enlever  que  dans  le  cas  oii  l'on  se  trouve  dans  l'obliga- 
tion de  sectionner  très  bas  le  corps  utérin  et  où  la  ligature  dé- 
finitive porte  au  niveau  de  ces  glandes.  Mais  comme  nous 
avons  vu  que  les  fibro-kystes  avaient  souvent  une  disposition 
pédiculée,  il  n'y  a  pas  alors  nécessité  d'enlever  les  ovaires  s'ils 
se  trouvent  beaucoup  au-dessous  du  point  lié. 

Pour  le  traitement  du  pédicule,  on  réglera  la  conduite  à 
tenir  sur  le  volume  qu'il  présente.  Si  la  surface  de  section 
n'est  pas  trop  large,  si  l'on  est  sûr  de  la  constriction  durable 
fournie  par  les  ligatures,  si  aucun  point  de  cette  sorte  de  pédi- 
cule n'est  ni  enflammé,  ni  suppuré  et  si,  enfin,  on  est  bien 
sûr  d'avoir  placé  les  ligatures  définitives  en  plein  tissu  utérin 
et  au-dessous  de  tout  tissu  morbide,  dans  ce  cas,  nous  rédui- 
sons, sans  hésiter,  dans  le  ventre  ce  qui  reste  de  l'utérus. 

Mais  avec  les  pédicules  volumineux,  larges  et  difficiles  à 
étreindre,  même  en  multipliant  les  ligatures,  nous  ne  connais- 
sons plus  qu'une  conduite  prudente  :  fixer  le  moignon  utérin 
à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  le  disposer  de  façon  à  éviter  sû- 
rement sa  rétrocession,  s'opposer,  autant  que  possible,  à  la 
putréfaction  de  la  portion  conservée  au  dehors  en  la  momi- 
fiant au  moyen  du  perchlorure  de  fer  et  disposer  tout  autour 
de  sa  base  le  pansement  de  façon  à  s'opposer  à  l'écoulement 
au  niveau  de  la  plaie  de  tout  fiquide  septique  dans  l'abdomen. 
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Tels  sont  les  motifs  qui  nous  ont  décidé  à  réduire  le  pédicule 
dans  le  ventre  chez  l'une  de  nos  opérées  (obs.  tandis  que 
nous  l'avons  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  chez  l'autre 
(obs.  443).  Ces  deux  malades  ont  guéri. 

Chez  la  malade  de  l'observation  441,  qui  portait  un  sar- 
come kystique  dont  le  pédicule  était  implanté  sur  l'utérus 
par  un  prolongement  qui  avait  le  volume  de  trois  doigts,  nous 
avons  encore  observé  celte  disposition,  signalée  plus  haut, 
qu'ont  les  tumeurs  sous-péritonéales  de  mauvaise  nature  à 
s'insinuer  dans  toutes  les  directions,  à  soulever  et  à  décoller 
le  feuillet  péritonéal  pour  se  propager  dans  tous  les  sens.  Dans 
de  telles  conditions,  ce  sont  les  ligaments  larges  et  surtout  le 
mésentère  qui  supportent  les  effets  de  l'expansion.  C'est  ce  qui 
eut  lieu  chez  notre  malade,  La  tumeur  sarcomateuse  avait  si 
bien  dédoublé  le  mésentère  que  des  anses  d'intestin  grêle 
avaient  été  entraînées  par  elle  et  que,  par  l'intermédiaire  du 
péritoine,  elles  paraissaient  directement  adhérentes  à  sa  sur- 
face. Nous  dûmes  donc,  pour  parvenir  à  énucléer  la  tumeur, 
nous  livrer  à  une  dissection  des  plus  lentes  et  des  plus  difficiles, 
et  les  adhérences  générahsées  qu'elle  avait  prises  sur  les 
viscères  par  le  reste  de  sa  surface  n'étaient  pas  faites  pour 
diminuer  les  risques  que  l'opération  faisait  courir  à  une  ma- 
lade parvenue  au  dernier  degré  de  l'épuisement.  La  produc- 
tion du  choc,  dans  de  telles  conditions,  n'était  que  trop  facile 
à  prévoir. 

TUMEURS  UTÉRO-CTSTIQUES. 

iNotre  statistique  se  termine  par  deux  observations  fort  re- 
marquables. 

Dans  l'observation  444,  on  voit  qu'il  s'agit  d'un  kyste  in- 
terstitiel de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  qui  contenait 
13  litres  de  liquide  séreux.  Ce  fait  est  le  seul  de  ce  genre 
que  nous  ayons  observé  jusqu'ici.  Dans  toutes  nos  autres  ob- 
servations que  nous  avons  décrites  et  publiées  sous  le  nom 
de  tumeurs  utéro-cystiques,  nous  avions  toujours  rencontré 
un  liquide  sanguin  ou,  s'il  était  modifié,  tVancliement  dérivé  du 
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sang  et  permettant  de  lui  reconnaître  cette  origine  à  première 
vue. 

Chez  cette  dernière  malade,  qui  a  guéri,  nous  avons  pu  for- 
mer, après  résection  de  la  majeure  partie  de  la  paroi  du  kyste 
qui  avait  subi  une  rétraction  insolite,  un  pédicule  artificiel 
avec  la  portion  restante.  Nous  avons  cru  devoir,  enfin,  fixer 
cette  sorte  de  pédicule  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  des  pa- 
rois abdominales  et,  par  conséquent,  placer  le  corps  utérin 
en  anléversion  et  provoquer,  dans  une  certaine  mesure,  sa 
fixité. 

TUMEURS  SOLIDES  DU  MÉSENTÈRE. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  l'énorme  tumeur  encépha- 
Joïde  du  mésentère  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  445.  Elle 
se  trouve  relatée  tout  au  long  à  la  page  1147  du  t.  l"  du  Bia- 
f/noslic  et  traitement  des  tumeurs  de  t abdomen  et  du  bassin  ; 
les  quelques  considérations  que  nous  pourrions  exposer  ici 
seraient  très  insuffisantes  et,  en  nous  étendant  davantage, 
nous  risquerions  de  faire  double  emploi  avec  un  travail  déjà 
fait,  ce  qui  serait  au  moins  superflu. 

Les  145  opérations  de  gastrotomie  que  nous  publions 
dans  cette  nouvelle  statistique  se  décomposent  ainsi,  d'après 
la  nature  des  tumeurs  qui  les  ont  motivées  : 

1)G  Kystes  de  l'ovaire  ayant  donné  85  guérisons  et  H  insuccès; 
2  Ovariotomies  doubles  (2  guéi'isons); 

M  Kystes  du  ligament  large  :  13  de  bonne  nature  ayant  donné  :  8  gué- 
risons et  o  insuccès; —  1  sarcome  Icystique  (insuccès); 

■l  Kyste  occupant  le  fond  de  l'utérus  (guérison)  ; 

1  Kyste  développé  dans  le  cul-de-sac  uléro-reclal  (imncchs,); 

1  Kyste  hydafiqiie  siégeant  dans  l'épaisseur  du  méso-côlon  (insuccès)  ; 

5  Cancers,  dont  4  kystes  sarcomateux  qui  ont  été  enlevés  avec 
succès  et  ont  procuré  une  guérison  temporaire  qui,  dans  trois 
cas,  a  excédé  un  an-;  un  cancer  colloïde  généralisé  à  tout  le 
péritoine  (insuccès); 
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1  Incision  ejc;)/ora/r<ce  qui  a  rapidement  guéri  ; 
i  Kystes  du  mésentère  (insuccès)  ; 

1  Sarcome  kt/stique  de  la  même  région  (insuccès)  ; 

16  Hystéreclomles  pour  l'ablation  de  fibromes  utérins:  11  étaient  m- 
terstilicls  :  1  guérisons  et  4  insuccès,  et  parmi  ceux-ci  nous 
classons,  sans  les  faire  figurer  dans  le  total,  les  deux  hystérec- 
tomies  qui  furent  pratiquées  en  même  temps  qu'une  ovario- 
tomie;  1  était  sous-péritonéal  ;  2  hystérectomies  eurent  pour 
résultat  l'ablation  de  tumeurs  sarcomateuses  (2  guérisons)  : 

2  autres  pour  l'ablation  de  fibro-sarComes  (1  guérison  et  1  in- 
succès) ; 

2  Tumeurs  fibro-ct/stiques  de  l'utérus  (2  guérisons); 
1  Fibro-sarcotne  kysitique  utérin  (insuccès); 

1  Kyste  interstitiel  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  (guérison)  ; 

1  Tumeur  encéphaloide  du  mésentère  (incision  exploratrice  non 

suivie  de  guérison). 

147  (1) 

Si,  en  terminant,  nous  dressons  succinctement  le  tableau 
de  notre  pratique  de  la  gastrotomie,  depuis  notre  début  en 
1864  jusqu'au  1"  juillet  1881,  nous  trouvons  que  nous  avions 
pratiqué,  à  cette  époque,  445  gastrotomies  : 

2S7  Extirpations  de  kystes  ovariques  ayant  fourni  :  232  succès,  55  in- 
succès; 

6  Ovariotomies  doubles:  4  succès,  2  insuccès; 
43  Kysies  du  ligament  large  :  2^  guérisons,  18  insuccès  parmi  lesquels 
un  sarcome  kystique; 
9  Kystes  du  mcsenlère  :  2  succès,  7  insuccès  ; 

2  Tumeurs  solides  de  Vovaire:  1  fibro-cystique  compliqué  d'une 

double  grossesse  extra-utérine  (guérison)  ;  1  sarcome  médul- 
laire (insuccès)  ; 

35  Fibromes  interstitiels  de  l'utérus  ayant  nécessité  l'hystérectômie  : 

23  succès,  12  insuccès  ; 
4  Fibromes  sous-péritonéauc  :  2  succès,  2  insuccès  ; 
9  Tumeurs  fibro-cystiques  de  l'utérus  :  G  succès,  3  insuccès  ; 

3  Tumeurs  utéro-cystiques  ayant  nécessité  l'hystérectômie  partielle, 

3  guérisons  ; 

(1)  La  non-concordance  de  ce  total  avec  celui  que  donnent  nos  tableaux 
s'explique  par  ce  fait  que  deux  malades  ont  subi  à  la  fois  l'ovariolomie  et 
l'hystérectômie  ;  leur  observation  ne  figure  qu'une  seule  fois  aux  ovario- 
tomies, quoiqu'il  soit  juste  de  les  faire  figurer- encore  au  nombre  des 
hystérectomies. 
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1  Kyste  interstitiel  de  la  paroi  utérine  postérieure  ayant  eu  le  même 

résultat  (guérison)  ; 
1  Amputation  de  Vutérus  qui  avait  subi  la  dégénérescence  embryo- 

plastique  (guérison); 

1  Pour  un  fibi'o-sarcome  kystique  (insuccès)  ; 

2  Splénototnies,  l'une  pour  un  kyste  de  la  rate,  l'autre  pour  une 

hypertrophie  simple  de  l'organe  (2  guérisons)  ; 
2  Tumeurs  du  cul-de-sac  vésicn-ulérin,  l'une  fibreuse,  la  2''  kystique 
(hydatides),  (2  guérisons); 

1  Kyste  hydalique  du  méso-côlon  pris  pour  un  kyste  ovarique  (in- 

succès) ; 

2  Tumeurs  kystiques  du  cul-de-sac  utéro-rectal  (1  succès  et  1  insuccès)  ; 
1  Kyste  développé  aux  dépens  du  péritoine  dégénéré  qui  recou- 
vrait le  fond  de  l'utérus  (guérison)  ; 

22  Tumeurs  cancéreuses,  localisées  aux  ovaires  ou  étendues  à  l'en- 
semble du  péritoine  :  6  guérisons  temporaires; 
1  Fibrome  du  mésentère  (guérison); 

1  Tumeur  lipomateuse  très  volumineuse  du  mésentère  (insuccès)  ; 

1  Tumeur  (ibro-gi'aisseuse  avec  larges  espaces  calcifiés  siégeant  dans 
le  même  organe  (insuccès)  ; 

\  Tumeur  d' apparence  fœtale  et  creusée  de  nombreuses  cavités  kys- 
tiques (guérison)  ; 

3  C y sto-sar cornes  du  mésentère  (insuccès); 

4  Incisions  exploratrices,   dont  trois  furent  suivies  de  guérison 

prompte.  Une  seule  malade  succomba  rapidement  :  elle  portait 
une  énorme  tumeur  eucéphaloïde  du  mésentère. 

En  comparant  les  diverses  statistiques  de  gastrotomie  que 
nous  avons  publiées,  suivant  les  années,  nous  voyons  que 
le  chiffre  total  des  succès  a  augmenté  dans  une  proportion 
notable,  du  moins  en  ce  qui  concerne  les  ovariotomies,  puis- 
que la  proportion  qui  était  encore,  il  y  a  quelques  années,  de 
80  7o  6st  aujourd'hui  de  88  7o>  proportion  qu'il  est  difficile 
de  dépasser  quand,  comme  nous,  on  n'hésite  pas  à  opérer 
indistinctement  toutes  les  malades  qui  paraissent  encore  offrir 
des  chances  même  faibles  de  guérison. 
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Nous  donnons  aujourd'hui  la  liste  de  160  nouveaux  numéros  dont  s'est 
enrichi  notre  musée  depuis  la  publication  du  second  volume  de  nos  Cli- 
niques jusqu'au  l'^"'  janvier  1882.  11  ne  nous  reste  rien  à  ajouter  à  ce  que 
nous  disions,  à  cette  époque,  sur  l'exécution  de  ces  pièces.  Mais  nous  devons 
signaler  une  manœuvre  peu  délicate  de  certaines  personnes  attachées 
à  la  profession  médicale,  qui,  sans  souci  du  temps  que  nous  consacrons 
à  cette  collection,  du  soin  que  nous  apportons  à  sa  conservation,  et  des 
dépenses  très  considérables  qu'elle  nous  occasionne,  prennent  les  dessins 
des  pièces  que  nous  possédons,  et  les  publient  dans  des  ouvrages  scien- 
tifiques sans  indication  d'origine.  D'autres  encore,  autorisés  par  nous  à 
en  prendre  copie,  se  sont  sans  doute  crus  déliés  de  toute  obligation  par 
cette  autorisation,  car  nous  avons,  dans  divers  ouvrages,  trouvé  nos  moules 
reproduits  sans  qu'il  fût  fait  mention  même  du  musée  de  Saint-Louis. 
L'amour  de  la  science  n'étant  pas  incompatible  avec  le  respect  dû  à  la  pro- 
priété, nous  avons  jugé  bon  de  faire  cette  légitime  observation  tant  pour  le 
passé  que  pour  l'avenir. 
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379 

Exostose  sous-unguéale  du  gros  orteiL 

Chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans.  (V.  obs.  CLII,  p.  369  du  tome  111 
des  Cliniques.) 

380 

Épithélioma  du  nez. 
L"ulcération  occupe  la  face  latérale  droite  (épithélioma  lobulé). 

381 

Déformation  de  la  main  droite  produite  par  un  kyste  synovial 
de  l'extenseur  propre  de  l'index.  [Plâtre.] 

381  bis 

Main  gauche  du  malade  précédent.  Éléphantiasis  du  pouce. 
Moignon  de  l'auriculaire.  [Plâtre.] 

382 

Déformation  du  pied  droit.  Pied-bot  varus  equin.  Absence  complète 
des  orteils.  (Amputation.)  [Plâtre.] 

383 

Épithélioma  de  la  fesse. 

Développé  chez  une  femme  de  trente-deux  ans,  sur  une  cicatrice  de  brû- 
lure datant  de  l'âge  de  six  ans.  Etendu  à  presque  toute  la  fesse,  et 
à  la  partie  postéro-externe  de  la  cuisse  droite.  (V.  obs.  DXIII,  p.  862  du 
tome  III  des  Cliniques.) 

384 

Tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (coupe). 
Homme  de  trente-sept  ans,  cultivateur.  Amputation.  Envahissement  des 
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articulations  du  tarse  et  des  os  par  les  tissus  fongueux.  Ostéite  suppurée, 
dégénérescence  des  muscles.  (V.  obs.  CXCII,  p.  416  du  tome  III  des  Cli- 
niques.) - 

385 

Tumeur  blanche.  [Pi-aïre.]  V.  le  n"  391. 
380 

Angiome  de  la  lèvre  inférieure  chez  une  enfant  de  huit  ans. 

La  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  la  peau  et  du  côté  de  la  muqueuse.  La 
pièce  montre  la  tumeur  sous  les  deux  aspects. 

387 

Angiome  de  l'aile  du  nez  chez  une  enfant  de  deux  mois. 

388 

Kyste  du  pied.  [Plâtre.] 
389 

Exostose  de  la  jambe.  [Platke  ] 

Enfant  de  huit  ans. 

390 

Kyste  du  poignet.  [Plâtre.] 
391 

Tumeur  blanche  du  pied. 

Homme  de  trente-neuf  ans.  Rachitisme.  Opéré  une  première  fois  en  sep- 
tembre 1877.  Nouvelle  opération  le  14  décembre  1878.  Fongosités  des 
parties  molles  du  moignon  et  carie  osseuse.  Tubercules  crus  et  en  voie 
de  ramollissement.  (V.  le  Plâtre  385.) 

392 

Fracture  de  jambe.  [Plaire.] 
393 

Ëpithélioma  lobulé  du  pavillon  de  l'oreille  et  coupe. 

Ayant  les  caractères  du  lupus  hypertrophique.  Observé  chez  une  femme 
de  trente-cinq  ans,  lymphatique.  (V.  obs.  CCXXIll,  p.  469  du  tome  III 
des  Cliniques.) 

394 

Exostose  du  tibia  (coupe). 

Enfant  de  dix-sept  ans.  Exostose  ostéo-cartilagineuse  occupant  tout  le  centre 
de  l'os. 
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395  ,     -       •  .  , 

Ostéite  fongueuse  du  pied. 

306 

Carie  (forme  fongueuse)  de  la  face  externe  du  calcanéum. 

397 

Pièces  naturelles. 

398 

Greffes  épidermiques  de  trois  semaines. 

Écrasement  de  la  main  datant  de  onze  semaines.  On  voit,  sur  la  surface 
de  dénudation  une  dizaine  d'îlots  épidermiques  qui  tendent  déjà  à  se 
rejoindre. 

399 

Coupe  d'un  sarcome  hématique  du  testicule. 

Homme  de  quarante-neuf  ans.  Examen  histologique  Travées  fibreuses  :  sépa- 
rant la  tumeur  en  plusieurs  lobes,  dans  lesquels  on  trouve  le  tissu  conjonctif 
à  tous  les  degrés  d'évolution.  Ramollissement  rapide  et  dégénérescence 
granulo-graisseuse  des  éléments.  Ruptures  vasculaires  occasionnant  des 
dépôts  d'hématine.  Le  testicule  est  en  voie  d'atrophie  à  peine  reconnais- 
sable  à  l'examen  histologique. 

400 

Début  de  consolidation  de  fracture. 

On  voit  parfaitement  sur  cette  pièce  le  début  de  formation  du  cal. 

401 

Épithélioma  de  la  verge. 

Malade  de  la  ville.  Opération  faite  avec  l'assistance  de  M.  Ricord.  Le  méat 
et  la  fosse  naviculaire  sont  encore  seuls  envahis.  Une  coupe  du  gland 
montre  l'altération  profonde  des  tissus. 

402 

Myxome  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  [Plâtre.] 
Femme  de  vingt-deux  ans. 

403 

Myxome  de  la  face  interne  de  la  cuisse  (coupe).  V.  le  Plâtre  402. 

Examen  histologique  :  cellules  étoilées  anastomosées,  séparées  par  un  liquide 
abondant. 

404 

Hernie  ombilicale  étranglée. 

Pièce  moulée  quelques  heures  avant  le  décès.  Non  opérée.  La  région  om- 
bilicale est  distendue  par  la  tumeur  herniaire,  bosselée  et  de  couleur 
noirâtre. 
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405 

Coupe  d*un  enchondrome  du  testicule. 

Observé  chez  un  homme  de  quarante  et  un  ans.  La  tumeur  est  surtout 
développée  dans  la  partie  inférieure  du  testicule  dans  le  tissu  conjonctit' 
qui  sépare  les  tubes  ;  ces  tubes  sont  en  voie  d'atrophie  et  leur  épithélium 
en  dégénérescence  graisseuse. 

406 

Infiltration  d'urine.  Gangrène  du  scrotum. 

Malade  âgé  de  soixante-quatre  ans.  Incisions  nombreuses  :  au  niveau 
de  la  crête  iliaque  droite,  dans  les  deux  aînés  et  sur  les  téguments  de  la 
verge. 

407 

Synovite  du  poignet,  face  antérieure.  [Plathe.] 
408 

Synovite  du  poignet.  [Plâtre.] 
409 

Tumeur  pédiculée  de  la  grande  lèvre  droite. 

Tumeur  volumineuse,  composée  de  deux  lobes,  dont  le  plus  long  mesure 
plus  de  dix  centimètres.  Examen  histologique  :  cavités  lymphatiques  très 
nombreuses. 

410 

Acné  varioliforme. 

Siégeant  à  l'angle  interne  de  l'œil  du  côté  droit  chez  une  petite  fille  de 
vingt  mois. 

411 

Petit  abcès  froid  sous-mammaire  chez  l'homme.  Inflammation  aiguë 
produite  par  la  morsure  d'un  cheval  dans  la  région. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région  mammaire  droite,  fortement  repoussée 
en  avant  par  la  collection  purulente  sous-jacente,  on  voit  une  zone  inflam- 
matoire, rouge,  assez  nettement  limitée,  produite  par  la  morsure  du 
cheval. 

412 

Papillome  du  cou-de-pied  et  de  la  région  péri-malléolaire  chez  un 
jeune  homme  de  quatorze  ans. 

Datait  de  l'âge  de  cinq  ans. 

H3 

Loupe  du  cuir  chevelu  enlevée  au  moyen  de  l'acide  azotique 

fumant. 

Malade  de  la  consultation.  Contenu  caséeux. 
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414 

Ganglions  tuberculeux  du  cou. 

Évolution  des  tubercules  dans  le  tissu  réticulé  au  niveau  des  vaisseaux 
qu'ils  entourent  pour  la  plupart.  Dégénérescence  caséeuse.  (Coupe.) 

41 3 

Angiome  profond  de  la  joue. 

La  joue  gauche  est  complètement  envahie  et  déformée  par  la  tumeur  \io- 
lacée.  Sous  la  peau,  apparaissent  en  certains  points  des  veines  d'un 
volume  assez  considérable,  variqueuses,  dilatées. 

416 

Tumeur  myéloplaxique  de  l'œil  gauche. 

417 

Sarcome  du  périoste  (face). 

Sarcome  embryoplaslique. 

418 

Fibro-lipome  du  bras.  [Plaire. J 
419 

Fibro-lipome  du  bras  (coupe).  V.  le  Pi  AiriE  418. 
420 

Sarcome  du  pied. 

Tumeur  du  volume  d'une  orange  située  au  niveau  de  la  malléole  interne, 
développée  aux  dépens  du  périoste  et  contenant  un  grand  nombre  de 
cellules  fusiformes. 

421 

Kyste  séreux  suppuré. 

Au  niveau  et  en  dehors  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil. 

422 

Hypospadias. 

Enfant  de  quatorze  mois.  Le  scrotum  est  divisé  par  un  sillon  médian 
profond  et  simule  exactement  les  grandes  lèvres.  Le  pénis  est  assez 
développé. 

423' 

Exostoses  multiples  des  jambes.  [Plâtre.] 


1036 


COLLECTION  PARTICULIÈRE 


424 

Gangrène  de  la  vulve. 

Suite  de  rougeole,  chez  une  enfant  de  cinq  ans  et  demi.  Oblitération  presque 
complète  du  vagin.  La  restauration  du  vagin  a  été  faite.  (V.  t.  IV  des  Cli- 
niques, et  Paris  médical  du  19  juin  1879.) 

425 

Coupe  d'un  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Sarcome  embrjoplastique  renfermant  une  grande  quantité  de  cellules 
géantes  et  des  cavités  kystiques  tapissées  par  un  épithélium  formé  de 
cellules  plates. 

42G 

Hypertrophie  de  la  matrice  de  l'ongle  du  gros  orteil. 
Ongle  présentant  une  déformation  kéraloïde. 

427 

Énorme  hernie  inguinale,  chez  un  homme  de  soixante-dix- 
neuf  ans.  [Plâtre.] 

428 

Papillome  de  la  main. 

Face  dorsale  de  la  main.  Inflammation  limitée,  mais  assez  vive  autour  de  la 
production  papillaire. 

429 

Papillomes  multiples  de  la  main  (verrues). 

A  comparer  celte  pièce  avec  la  précédente. 

430 

Varices  vulvaires. 

431 

Angiome  du  pied  gauche,  partie  antéro-interne,  chez  un  enfant 
de  quelques  semaines. 

Angiome  développé  dans  les  capillaires  superficiels.  Ce  petit  malade  pré- 
sentait plusieurs  taches  analogues  sur  le  tronc  et  la  face.  Traité  par  scari- 
fications et  badigeonnages  au  percblorure  de  fer. 

432 

Anus  contre  nature. 

Orifice  de  l'intestin.  Consécutif  à  une  hernie  étranglée.  Plusieurs  tentatives 
de  suture  furent  faites  sans  résultat,  par  suite  de  la  minceur  des  bords 
de  la  solution  de  continuité.  (V.  t.  IV  des  Cliniques.) 
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433 

Chancre  induré  de  la  lèvre  supérieure. 

434 

Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  [Plâtre.] 
433 

Nécrose  du  radius. 

Chez  un  enfant.  On  voit  l'os  nécrosé  à  travers  la  plaie. 

433  bis 

Coupe  d'une  tumeur  fibreuse  du  sein. 

Observée  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans.  Examen  histologique  :  sarcome 
fibreux. 

.  436 

Tumeur  frontale  chez  un  garçon  de  seize  ans.  [Pi.atre.] 

437 

Fracture  ancienne  du  poignet.  [Platrk.J 
438 

Kyste  sébacé  dégénéré  du  cou. 

Contenu  caséeux. 

439 

Kyste  du  sinus  frontal. 

Drainage  par  la  fosse  nasale  et  la  région  sus-orbitaire  correspondantes. 

440 

Tumeur  de  l'aisselle.  [Plâtre.] 
441 

Tumeur  embryoplastique  du  pied. 

Avec  envahissement  des  synoviales.  Sarcome  embryoplastique. 

4ii  bis 

Tumeur  embryoplastique  (coupe). 

Examen  histologique  :  éléments  nucléaires  sans  tendance  vers  une  évolution 
supérieure.  Très  peu  de  cellules  fusiformes. 

442 

Ëléphantiasis  ulcéreux  du  membre  inférieur. 
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443 

Gangrène  de  la  jambe  et  du  pied. 

Homme  de  trente-cinq  ans. 

444 

Lupus  érythémateux  ulcéré  de  la  face. 

Femme  de  cinquante-cinq  ans.  Analyse  histologique  :  épithélioma  végétant. 

445 

Exstrophie  de  la  vessie. 
Arrêt  complet  de  développement  des  organes  génitaux. 

446 

Fibrome  ossifiant  du  maxillaire  inférieur. 

Examen  histologique  :  tissu  fibreux,  myéloplaxes,  points  d'ossification. 

447 

Tumeur  fongueuse  du  pied. 

L'articulation  tibio-tarsienne  et  la  plante  du  pied  sont  envahies  par  les 
fongosités.  Carie. 

448 

Épithélioma  lobulé  de  l'oreille.  Paralysie  faciale. 

Vaste  épithélioma  ulcéré  occupant  la  joue  gauche,  la  partie  inférieure  du 
cou  et  toute  la  région  parotidiennc.  Examen  histologique:  globes  épider- 
miques  nombreux  remarquables  par  le  volume  des  épilhéliums.  Zones 
de  transformation  nombreuses. 

440 

Exstrophie  de  la  vessie 

Avec  arrêt  de  développement  des  organes  génitaux.  Le  gland  et  le  prépuce 
sont  reconnaissables.  L'autoplastie  a  été  faite.  ^V.  t.  IV  des  Chniques.) 

450 

Cancer  atrophique  du  sein. 

Le  sein  gauche  est  diminué  de  volume,  et  le  mamelon  n'est  plus  guère 
reconnaissable  qu'à  une  légère  tenite  rosée  surmontée  d'un  point  noir. 

451 

Mal  perforant. 

Homme  de  vingt-cinq  ans.  Deux  ulcéralions  siégeant,  l'une  sous  le  gros 
orteil,  au  niveau  de  l'articulation  des  phalanges,  l'autre  sous  la  plante  du 
pied  au  niveau  de  l'articulation  métatarso-phalangienne.  Les  orteils  sont 
déformés. 
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452 

Ulcérations  de  l'index  et  du  médius  consécutives  à  une  plaie 
du  poignet.  (Troubles  trophiques.) 

Ulcération  atone  de  l'index.  Celle  du  médius  est  presque  complètement 
cicatrisée. 

453 

Tumeur  de  l'utérus. 

Fibro-myôme  (coupe).  Examen  histologique  :  tissu  fibreux  mélangé  à  des 
fibres  lisses. 

454 

Panaris  et  fragment  d'os  extrait. 

Le  pouce  de  la  main  droite  a  triplé  de  volume.  Sur  la  même  planche,  on 
voit  la  phalangette  nécrosée  qui  a  été  enlevée. 

455 

Abcès  ostéopathique  de  l'épaule.  Jeune  homme  de  dix-huit  ans. 

[Plâtre.] 

4ot! 

Tumeur  graisseuse  du  cou.  [Plâtre.] 

Lipome. 

457 

Hypospadias.  Destruction  traumatique  du  prépuce  et  ds  la  partie 
antéro-inférieure  du  gland. 

Les  téguments  de  la  verge  n'existent  plus  que  sur  les  parties  inférieure  et 
latérales.  Le  reste  de  l'organe  n'est  recouvert  que  par  la  muqueuse  et  du 
tissu  de  cicatrice.  (V.  t.  IV  des  Cliniques.) 

458 

Syphilide  du  nez. 

Vastes  ulcérations  recouvertes  d'une  croûte  jaunâtre,  partant  de  chacun 
des  côtés  du  nez  à  la  partie  moyenne  et  venant  se  rejoindre  à  la  partie 
inférieure,  sur  la  cloison  qui  est  complètement  détruite. 

459 

Cancroïde  de  l'oreille. 

Chez  un  vieillard.  Occupant  le  lobule  et  la  moitié  inférieure  du  pavillon. 
Examen  histologique  :  épithélioma  lobulé. 

460 

Tumeur  du  plancher  de  la  bouche. 
La  lurneur  est  vue  sous  deux  aspects  :  1°  telle  qu'elle  se  présentait  dans  la 
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bouche  du  malade  ;  2°  sectionnée  après  l'opération.  Tumeur  à  myéloplaxes, 
avec  quelques  points  d'ossification.  Cellules  fusiformes  englobant  ces 
myéloplaxes. 

461 

Coupe  de  ganglion. 

Hypertrophie  simple. 

462 

Petite  tumeur  lipomateuse  du  pied. 

La  tumeur  située  à  la  partie  externe  du  pied  droit,  au-dessous  de  la  malléole, 
était  compressible  et  réductible  à  travers  les  brides  de  l'aponévrose. 

463 

Kyste  séreux  de  l'aisselle  droite.  [Plâtre.] 
464 

Kyste  séreux  de  l'aisselle  droite  (coupe).  V,  le  Plâtre  463. 

463 

Esthiomène  de  la  vulve. 

Femme  de  quarante-six  ans.  La  tumeur  siège  à  la  partie  inférieure  de  la 
vulve,  et  prend  son  point  d'implantation  sur  les  grande  et  petite  lèvres 
droites.  A  la  partie  interne  de  la  l'esse  du  même  côté,  et  un  peu  au-dessus 
de  l'anus,  tumeur  papillaire  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  cen- 
times. 

46  G 

Phlegmon  de  la  grande  lèvre. 
Fille  de  vingt-deux  ans. 

467 

Prolapsus  de  l'utérus. 

Femme  de  quarante  ans.  Chute  complète.  Le  col  ulcéré  se  trouve  à  la  partie 
inférieure  delà  tumeur  qui  a  le  volume  des  deux  poings  environ. 

468 

Kyste  sanguin  de  la  jambe.  [Plâtre.] 
469 

Ulcérations  syphilitiques  de  la  malléole  externe  gauche. 

Deux  ulcérations,  l'une  sur  la  malléole,  l'autre,  en  arrière.  La  première 
tend  à  se  cicatriser. 

470 

Ëpithélioma  de  la  verge. 

A  envahi  toute  la  partie  latérale  droite  du  gland  et  du  prépuce. 
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471 

Tumeur  du  maxillaire  inférieur.  Ostéo-sarcome  embryoplastique. 

[Plâtre.] 

Femme  de  vingt-six  ans.  Avant  l'opération. 

472 

Tumeur  du  maxillaire.  Examen  histologique.  Ostéo-sarcome 
embryoplastique.  V.  le  Plâtre  471. 

Tumeur  moulée  après  l'opération. 

473 

Fracture  du  bras.  [Plâtre.] 
474 

Ëpithélioma  de  la  paume  de  la  main. 

Petite  tumeur  cancroïdale  située  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  du  3^  métacarpien. 

475 

Tumeur  de  la  jambe.  [Plâtre.] 

476 

Déformation  des  pieds.  [Plâtre.] 
477 

Fracture  de  jambe.  [Plâtre.] 
478 

Sarcome  développé  dans  les  ganglions  parotidiens. 

Énorme  tumeur  occupant  toute  la  partie  croite  du  cou,  les  régions  paroti- 
dienne  et  post-auriculaire.  (Lymphadénome.) 

479 

Gangrène  de  la  verge. 

Le  gland  et  le  prépuce  complètement  sphacélés  sont  en  voie  d'élimination. 
Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  verge  est  rouge,  enflammée. 

480 

Tumeur  ano-coccygienne  congénitale. 
Enfant  de  deux  ans.  (Voir  le  III"  vol.  des  Cliniq.,  VU"  Leçon.) 

481 

Destruction  des  os  propres  du  nez  chez  un  syphilitiqtie. 

Chancre  induré  en  1864.  Affaissement  du  nez  en  1874.  Autoplastie  faite  uUé' 
rieurement.  (V.  le  t.  IV  des  Cliniques.) 
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482 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  une  fracture  de  jambe  ancienne. 

Cal  vicieux,  jambe  arquée.  Deux  ulcérations  siégeant,  l'une  au  niveau  du 
cal,  l'autre  8  centimètres  plus  bas. 

483 

Ëpithélioma  de  la  langue. 

Occupe  la  moitié  antéro-supérieure  de  la  langue. 

483  bis 

Coupe  de  la  tumeur  représentée  n°  483. 
484 

Hydrocèle  vaginale. 

485 

Perte  de  substance  par  arme  à  feu. 

Vaste  orifice  cicatriciel  à  la  région  sus-hyoïdienne,  dans  lequel  la  langue 
vient  faire  saillie.  (V.  obs.  XIV,  tome  IV  des  Cliniques.) 

486 

Brûlure  de  la  main  produite  par  l'explosion  d'un  pétard. 
Énorme  phlyctène  s'étendant  à  toute  la  paume  de  la  main, 

487 

1 

Lymphangiome  de  la  face. 

Celte  tumeur  observée  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans,  occupait  toute  la 
région  malaire,  la  région  sous-orbitaire  de  chaque  côté  et  la  racine  du 
nez.  (V.  l'observation,  t.  IV  des  Cliniques.) 

488 

Mal  perforant. 

Ulcération  au  niveau  du  calcanéum  droit.  Les  deux  pieds  sont  moulés. 

489 

Kyste  à  grains  riziformes  du  genou. 

490 

Phlyctène  de  la  main. 

Produite  par  une  piqûre  d'insecte. 

491 

Cancroïde  du  sein. 
Femme  de  cmquante- trois  ans.  La  partie  externe  du  sein  est  occupée  par 
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une  tumeur  épithéliale  du  volume  d'une  petite  orange.  Épithélioma  ayant 
débuté  par  les  glandes  de  la  peau. 

492 

Kyste  péritendineux  siégeant  au  niveau  de  l'insertion  du 
1'^'^  radial  externe  droit. 

493 

Lymphangite  réticulaire  descendante. 

Ces  accidents  se  produisirent  à  la  suite  d'une  application  de  teinture  d'ar- 
nica employée  pour  le  pansement  d'une  piqûre  de  la  jambe.  Au  niveau 
de  l'application,  la  peau  est  soulevée  et  ridée  comme  après  la  rupture 
d'une  vésicule  produite  par  un  vésicatoire  ;  au-dessous,  on  voit  les  traînées 
rouges  de  la  lymphangite  qui  descendent  jusqu'au  cou-de-pied. 

494 

Ostéo-sarcome  de  la  jambe. 

A  débuté  par  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 

494  bis 

Coupe  de  la  tumeur  représentée  par  la  pièce  494. 

Sarcome  embryoplastique  à  cavités  multiples  contenant  quelques  myélo- 
plaxes  au  niveau  des  os  et  sur  sa  périphérie  du  tissu  muqueux  analogue 
à  celui  que  contient  le  cordon  fœtal. 

Fracture  ancienne. 

Articulation  du  coude  complètement  déformée.  Jeune  garçon  de  dix-sept  ans 

496 

Coupe  d'un  cancroïde  du  sein.  V.  le  n»  491. 
Épithélioma  lobulé. 

497 

Sarcome  fibro-plastique  du  bras. 

A  débuté  par  le  périoste  quatre  ans  auparavant. 

498 

Sarcome  Ûbro-plastique  de  la  face  externe  et  supérieure  du  tibiâ 

(coupe). 

499  • 
Tumeur  carcinomateuse  de  la  parotide. 

Chez  une  femme  de  soixante  ans.  Carcinome  à  petites  cellules. 
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500 

Cancroïde  de  Poreille. 

Situé  au  tiers  supérieur  du  pavillon.  (Épithélioma.) 

501 

Cancroïde  de  la  vulve. 

Occupe  les  grande  et  petite  lèvres  gauches  et  a  envahi  le  clitoris  et  la  partie 
supérieure  de  la  vulve.  Épithélioma  simple. 

502 

Troubles  trophiques  de  la  main  consécutifs  à  une  plaie  du  nerf 

médian . 

A  rapprocher  du  n"  452. 

503 

Ezostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  gauche. 

504 

Cancer  de  Tœsophage.  Ganglions  cancéreux. 

505 

Syphilides  de  l'épaule.  _  ^ 

Gommes  superficielles  et  profondes  en  voie  d'évolution. 

506 

Sarcome  embryoplastique  à  forme  végétante  de  la  main  droite. 

507 

Épithélioma  du  sein. 

Occupant  la  partie  inférieure  du  sein  gauche  et  envahissant  légèrement  la 
partie  thoracique. 

508 

Chancre  induré  du  menton. 
509 

Cancroïde  de  la  bouche. 

(Épithéhoma.) 

510 

Coupe  d'une  tumeur  sarcomateuse  du  sein. 
Sarcome  tibro-plastique. 

611 

Varices  généralisées  du  scrotum,  de  la  face  interne  des  cuisses 
et  de  la  paroi  abdominale. 
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512 

Luxation  ancienne  du  coude  en  arrière. 

Datant  de  cinq  mois. 

513 

Ostéite  nécrosique  des  os  du  tarse  (coupe  du  pied). 

514 

Sarcome  embryoplastique  des  ganglions  sterno-mastoïdiens . 

515 

Lipomes  généralisés. 

La  région  dorsale  a  seule  été  moulée. 

516 

Épithélioma  du  gland. 

Adénopathie  inguinale  symplomatique  ulcérée  du  côté  opposé  à  la  lésion 
primitive. 

517 

Petite  tumeur  veineuse  du  cou. 

Examen  histologique  ;  dilatation  kystique  d'une  veine  par  obturation. 

518 

Carcinome  du  sein. 
Ulcéré  à  la  partie  supérieure.  La  glande  entière  est  envahie. 

519 

Scrofulides  de  la  main. 

520 

Kyste  de  l'urèthre. 

Chez  une  femme. 

521 

Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  (coupe). 

Ayant  débuté  par  la  partie  postérieure  de  la  synoviale  et  envaiii  en  môme 
temps  l'articulation  astragalo-calcanéenne. 

522 

Fibro-lipome  du  gros  orteil. 
523 

Fracture  de  la  clavicule. 

Oblique  d'arrière  en  avant. 

524 

Hygroma  chronique  de  la  bourse  séreuse  sous-hyolTdienqe 
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525 

Ëléphantiasis  ulcéreux  du  membre  inférieur. 

A  rapprocher  du  n"  442. 

526 

Angioleucite  ulcéreuse  totale  de  la  jambe  (forme  éléphantiasique). 

527 

Angioleucite  réticulaire  du  fourreau  de  la  verge . 

528 

Sarcome  de  la  fosse  iliaque  externe. 

Femme  de  quarante  et  un  ans.  Sarcome  fibro-plastique. 

529 

Tumeur  carcinomateuse  de  la  nuque  (coupe). 

530 

Angiome  sous-claviculaire. 

531 

Lymphadénome  généralisé  des  ganglions  du  coui 
532 

Ecchymoses  de  la  face.  Fracture  des  deux  maxillaires  supérieurs 
et  des  os  de  l'orbite. 

533 

Tumeur  blanche  tibio-tarsienne  (coupe). 

Carie . 

534 

Hernie  traumatique  de  Tépiploon. 
Coup  de  couteau  dans  le  côté  gauche. 

535 

Sarcome  du  tibia. 


536 

Coupe  de  la  tumeur  représentée  par  la  pièce  535. 
Ostéo-sarcome  kystique. 
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Chondro-sarcome  du  1°''  métacarpien. 

538 

Panaris  du  médius. 

Mortification  de  toutes  les  parties  molles  antéro-latérales.  On  voit  que  le 
tendon  a  résisté  plus  longtemps  au  sphacèle  et  que  les  téguments  de  la 
face  postérieure  du  doigt  sont  seuls  conservés. 

539 

Épithélioma  de  la  main. 

540 

Coupe  de  la  tumeur  précédente. 
Épithélioma  lobulé. 

Nous  avons  rangé  sous  le  n°  397  plusieurs  pièces  naturelles  à  cliacune  desquelles 
nous  avons  attribué  une  lettre  indicative  qui  permettra  facilement  de  les  reconnaître 
avec  l'observation. 


TABLE  MÉTHODIQUE 

D'APRÈS  L'ORDRE  ADOPTÉ  DANS  NOS  VOLUMES  DE  LEÇONS  DE  CLINIQUE 
(Les  chiffres  indiquent  non  la  page  mais  le  numéro  du  Catalogue.) 


I.  —  Plaies. 

Plaie  de  la  région  thoracique ...   .,  , , . .  534 

II.  —  Accidents  syphilitiques. 

Chancre  des  lèvres   433 

—  du  menton   508 

Syphilides  ulcéreuses  de  l'épaule   505 

—  du  nez   458 

—  de  la  molléole   46? 

III.  —  Maladies  des  os, 

Fracture  de  la  clavicule  '.   523 

—  (début  de  consolidation  de)   400 

—  ancienne  du  poignet   437 

—  de  jambe   392-473-477-495 

Ostéite  fongueuse  du  pied   395 

—  nécrosique  des  os  du  tarse   513 

Carie  du  calcanéum   396 

Nécrose  du  radius   435 

Abcès  ostéopathique  de  l'épaule   455 

Exostoses  du  tibia   389-394-423 

—  sous-unguéale  du  gros  orteil  ,  379-503 

Fibrome  ossifiant  du  maxillaire  inférieur   446 

Sarcome  du  fémur   425 

—  périostique  du  tibia  %   498 

Ostéo-sarcome  du  maxillaire  inférieur   471-472 

Ostéo-sarcome  de  la  jambe  , . . ,  ,  ,   494-535 


4050 


TABLE  MÉTHODIQUE. 


IV.  —  Maladies  des  articulations. 

Luxation  ancienne  du  coude   512 

Tumeurs  blanches  tibio-tarsiennes   384-385-391-521-523 


V.  —  Maladies  du  système  nerveux  et  des  organes  des  sens. 

Tumeur  myéloplaxique  de  l'oeil   416 

Acné  varioliforme  de  l'angle  interne  des  paupières   410 

Oreille.  —  Epitliélioma   393-448-459-500 

Nez.  —  Epitliélioma   380 


VI.  —  Maladies  des  vaisseaux. 


Angioleucite  réticulaire  du  fourreau  de  la  verge   527 

—        ulcéreuse  totale  de  la  jambe     526 

Angiomes   386-387-415-431-487-517 

Lymphangite  réticulaire  descendante  de  la  jambe   493 

Varices     430-511 


VII.  —  Tube  digestif  et  ses  annexes. 


Langue.  —  Epithélioma   483-483  bis 

Bouche  (Cancroïde  de  la)   509 

Plancher  de  la  bouche  (Tumeur  du)   460 

OEsophage  (Cancer  de  1')   504 

Hernie  ombilicale  étranglée   404 

—  inguinale   427 

Anus  contre  nature   432 

VIII.  —  Organes  génito-urinaires. 

Vessie  (Exstrophie  de  la)   445-449 

Verge.  —  Epithélioma   401-470-516 

—  Gangrène   479 

—  Hypospadias   422-457 

Scrotum.  —  Gangrène   406 

Testicule  et  ses  enveloppes.  —  Hydrocèle  vaginale . .  » .  i . . .  i   484 

—  Enchondrome   405 

—  Sarcome  hématique   399 

Utérus.  —  Prolapsus   467 

—  (Tumeur  de  1')   453 

Vulve  et  vagin.  —  Cancroïde  de  la  vulve   501 

. —              Estliiomène  •  ^.i.t   465 

^              Gangrène   424 

r~.              Kyste  de  l'urèthre   520 

—  Phlegmon  do  la  grande  lèvre  ,   466 

—  ..          Tumeur  pédiculée  de  la  grande  lèvre                             .  409 

IX.  —  Mamelle. 

Mamelle.  —  Abcès  froid. .  '  >   411 

—  Cancer  atrophique     450 
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Mamelle,  —  Cancroide  ;   491-496-507 

—  Carcinome.....   518 

—  Sarcome....   520 

—  Tumeur  fibreuse   435  bis 

X.    —  RÉGIONS. 

Crâne.  —  Loupe  du  cuir  chevelu   413 

Front  (Tumeur  du)   436 

—  Kyste  du  sinus  frontal   439 

Face.  —  Ecchymoses   532 

—  Lupus  erythémateux  ulcéré   444 

—  Sarcome   417 

Cou.  —  Carcinome  de  la  nuque   529 

—  Carcinome  de  la  région  parotidienne   499 

—  (Ganglions  tuberculeux  du)   414 

—  Hygroma  de  la  bourse  séreuse  sous-hyoïdienne   524 

—  Kyste  sébacé  dégénéré     438 

—  Perte  de  substance  de  la  région  sus-hyoidicnne   485 

—  Sarcome  de  la  région  parotidienne   478 

—     des  glanglions  sterno-mastoïdiens  ,   514 

—  Tumeur  ganglionnaire   434 

—  —     graisseuse   456 

Tronc.  —  Lipomes  du  dos   515 

—  Tumeur  ano  coccygienne;   480 

Membre  supérieur.  —  Kyste  séreux  de  l'aisselle   463-464 

—  Tumeur  de  l'aisselle....   ,   440 

—  Sarcome  graisseux  du  bras   418-419 

—  Brûlure  de  la  main   486 

—  Carcinome  de  la  main   506 

—  Déformation  de  la  main   381 

—  Elépbantiasis  du  pouce   381  ibis) 

—  Enchondrome  de  la  main   537 

—  Epithelioma   474-539 

—  Greffes  épidermiques   398 

—  Kyste  ganglionnaire    492 

—  Kyste  du  poignet   390 

—  Panaris   454-538 

—  Papillôme   428-429 

,         —  Phyctène   490 

—  Scrofulides   519 

—  Synovite  du  poignet   407-408 

—  Troubles  trophiques  de  la  main   502 

—  Ulcérations  de  l'index  et  du  médius   462 

Membre  inférieur,  —  Cancroïde  de  la  fesse   383 

—  Sarcome  de  la  face  iliaque  externe   528 

—  Myxome  de  la  cuisse   402-403 

—  Kyste  à  grains  riziformes  du  genou   489 

—  Gangrène  de  la  jambe   443 

—  Kyste  sanguin  de  la  jambe   468 

—  Troubles  trophiques   482 

—  Tumeur  de  la  jambe   475 

—  Déformation  des  pieds   382-476 
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Membre  inférieur.  —  Hypertrophie  de  la  matrice  de  l'ongle  du  gros  orteil...  426 


Kystes  suppurés   388-421 

Papillome   413 

Pied-bot  varus  équin   382 

Sarcome  encéphaloîde   420 

Tumeur  fongueuse   447 

—      lipomateuse   462 

Ulcères  perforants   451-488 

Elephantiasis  de  la  jambe     442-52.5 
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A 

Abcès.  —  V.  Mammaire,  Épaule. 
Acné  varioliforme,  410. 
Aisselle  (Kyste  séreux  de  1'),  463,  404. 

—     (Tumeur  de  1'),  440. 
Angioleucite.  —  V.  Jambe,  Verge. 
Ano-coccygienne  (Tumeur),  480. 
Anus  contre  nature,  432. 

B 

Bouche  (Cancroïde  de  la),  509. 

—  (Tumeur  du  plancher  de  la),  460. 
Bras  (Sarcome  graisseux  du),  418,  419. 
Brûlure.  —  V.  Main. 

C 

CalcanéuM  (Carie  de  la  face  externe  du), 
396. 

Cancer.  —  V.  Mamelle,  Œsophage. 
Cancroïde.  —  V.  Bouche,  Fesse,  Oreille, 

Sein,  Vulve. 
Carcinome.  —  V.  Main,  Nuque,  Parotide, 

Sein. 

Carie.  —  V.  Calcanéum. 
Chancre.  —  V.  Menton,  Lèvre. 
Clavicule  (Fracture  de  la),  523. 
Cou  (Ganglions  tuberculeux  extraits  du), 
414. 

—  (Kyste  sébacé  dégénéré  du)^  438. 

—  (Tumeur  érectile  du),  517. 

—  (Tumeurs  ganglionnaires  du),  434. 

—  (Tumeur  graisseuse  du),  456. 


Coude  (Luxation  ancienne  du),  512. 
Cuir  chevelu  (Loupe  du),  413. 
Cuisse  (Myxome  de  la),  402,  403. 

D 

Dos  (Lipome  du),  615. 

E 

Ecchymoses.  —  V.  Face. 
Eléphantiasis.  —  V.  Pouce,  Jambe. 
Enchondrome.  —  V.  Testicule,  Main. 
Épaule  (Abcès  ostéopathique  de  1'),  455. 

—    (Syphilides  de  1'),  505. 
Épiploon  (Hernie  de  1'  —  entre  les  lèvres 

d'une  plaie  par  instrument  tranchant), 

534. 

Epithélioma.  —  V.  Gland,  Langue,  Main, 

Nez,  Oreille,  Verge. 
Exostosb.  —  V.  Jambe,  Orteil,  Tibia. 

F 

Face  (Ecchymoses  de  la),  532. 

—  (Lupus  érythémateui  ulcéré  de  la), 

444. 

—  (Sarcome  de  la),  417. 

Fémur  (Coupe  d'un  sarcome  de  l'extrémité 

inférieure  du),  425. 
Fesse  (Cancroïde  de  la),  383. 
Fibrome.  —  V.  Maxillaire. 
Fracture. —  V.  Clavicule,  Jambe,  Poignet, 
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FnATunE  (Début  de  consolidation  de),  400, 

473-495. 
FnoNT    (Tumeur  du),  436. 
Frontal  (Kyste  du  sinus),  439. 

G 

Ganglionnaire.  —  V.  Cou. 
Ganglions.  —  V.  Cou. 

—         (Coupe  de)  —  Hypertrophie, 
461. 

Gangrène.  —  V.  Jambe,  Scrotum,  Verge, 
Vulve. 

Genou  (Kyste  à  grains  riziformes  du),  489. 
Gland  (Epithélioma  du),  516. 
Greffes  épidermiques.  —  V.  Main. 

H 

Hernie  ombilicale  étranglée,  404. 

—  V.  Epiploon. 

—  'nguinale,  427. 

HVDROCÈLE  VAGINALE,  484. 

Hygroma.  —  V.  Sous-hyoïdienne. 
Hypertrophie.  —  V.  Orteil. 
Hypospadias,  422-457. 

1 

Iliaque  (Sarcome  de  la  fosse  —  externe), 
528. 

Index  (Ulcération  de  1'),  452. 

J 

Jambe  (Angioleucite  ulcéreuse  totale  de 
la),  526. 

—  (Elephantiasis  de  la),  442-525. 

—  (Exostose  de  la),  389. 

—  (Exostoses  multiples  des),  423. 

—  (Fracture  de),  392,  477. 

—  (Gangrène  de  la),  443. 

—  (Kyste  sanguin  de  la),  4G8. 

—  (Lymphangite   rcticulaire  descen- 

dante de  la),  493. 

—  (Ostéo-sarcome  de  la),  494. 

—  (Tumeur  de  la),  475. 

Joue  (Tumeur  érectile  de  la),  415. 

K 

Kyste.  —  V.  Aisselle,  Cou,  Frontal,  Ge- 


nou, Jambe,  Main,  Pied,  Poignet, 
Urèthre. 

L 

Langue  (Épithélioma  de  la),  483,  483  bis. 
LÈVRE  (Tumeur  érectile  de  la— inférieure), 
386. 

—  (Chancre  induré  de  la  —  supérieure), 

433. 

—  (Tumeur  pédiculée  de  la  grande), 

409. 

—  (Phlegmon  de  la  grande),  466. 
Lipome.  —  V.  Dos. 

Loupe.  —  V.  Cuir  chevelu. 
Lupus.  —  V.  Face. 
Luxation.  —  V.  Coude. 
Lymphangite.  —  V.  Jambe. 


M 

Main  (Brûlure  de  la),  486. 

—  (Carcinome  de  la),  506. 

—  (Déformation  de  la),  381. 

—  (Enchondrome  de  la),  537. 

—  (Épithélioma  de  la),  474,  539. 

—  (Greffes  épidermiques  de  la),  398. 

—  (Kyste  ganglionnaire  de  la),  492. 

—  (Papillome  de  la),  428,  429. 

—  (Phlyctène  de  la),  490. 

—  (Scrofulides  de  la),  519. 
Mal  perforant.  —  V.  Perforant. 
Malléole  (Ulcérations  syphilitiques  de 

lij,  469. 

Mamelle  (Cancer  atrophique  de  la),  450. 

—      (Tumeur  fibreuse  de  la),  435  bis. 
Mammaire  (Petit  abcès  froid  sous-),  411. 
Maxillaire  inférieur  (Fibrome  ossifiant 
du),  446, 

—  —      (Ostéo-sarcome  du), 

471,  472. 
Médius  (Ulcération  du),  452. 
Menton  (Chancre  induré  du),  508. 
Myxome.  —  V.  Cuisse. 


N 

NixROSE.  —  V.  Radius. 
Nez  (Épithélioma  du),  380. 
—  (Syphilides  du),  458. 
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Nez  (Tumeur  érectile  de  l'aile  du),  387. 
Nuque  (Carcinome  de  la),  529. 

O 

OEii,  (Tumeur  myélo-plaxique  de  1'),  416. 
OESOPHAGE  (Cancer  de  1'),  504. 
Oreille  (Cancroîde,   Épithélioma  de  1'), 
448,  459,  500. 

—  (Lupus  de  1'),  393. 

Orteil  (Exostose  sous-ungucale  du  gros), 
379,  503. 

—  (Hypertrophie  de  la  matrice  de 

l'ongle  du  gros),  426. 
Ostéite.  —  V.  Pied,  Tarse. 
OsTÉo-SARCOME.  —  V.  Jambe,  Maxillaire, 
Tibia. 

P 

Panaris,  454,  538. 
Papillome.  —  V.  Main,  Pied. 
Parotide  (Tumeur  carcinomateuse  de  la), 
499. 

Parotidienne  (Sarcome  des  ganglions  de 

la  région),  478. 
Perforants  (Ulcères),  451,  488. 
Perte  de  suhstance. —  V.  Sus-hyoïdienne. 
Phlegmon.  —  V.  Lèvre. 
Phlyctène.  —  V.  Main. 
Pied  (Déformation  du),  382,  476. 

—  (Gangrène  du),  443. 

—  (Kyste  du),  388,  421. 

—  (Ostéite  fongueuse  du),  395. 

—  (Papillome  du  coude),  412. 

—  (Petite  tumeur  lipomaleuse  du),  462. 

—  (Tumeur  érectile  du),  431. 

—  (Tumeur  fongueuse  du),  447. 

—  (Sarcome  encéphaloïde  du),  420, 
Pied -BOT  varus  equin,  382. 
Poignet  (Fracture  ancienne  du),  437. 

—     (Kyste  du),  390. 
^' —      (Synovite  du),  407,.  408. 
Pouce  (Éléphantiasis  du),  381  bh. 
Prolapsus.  —  V.  Utérus. 

R 

Radius  (Nécrose  du),  435. 

S 

Sarcome.  —  V.  Bras,  Face,  Fémur,  Iliaque, 


Parotidienne,  Pied,  Sein,  Sterno-mas- 

toïdien.  Testicule. 
Sarcome  périostioue.  —  V.  Tibia. 
ScROFULiDES.  —  V.  Main. 
Scrotum  (Gangrène  du),  406. 
Sein  (Cancroîde  du),  491,  496,  507. 

—  (Carcinome  du),  518. 

—  (Sarcome  du),  510. 
Sous-hyoïdienne  (Hygroma  chronique  de 

la  bourse  séreuse),  524. 
Sterno-mastoïdiens  (Sarcome  embryoplas- 

tique  des  ganglions),  514. 
Sls-hyoïdienne  (Perte  de  substance  par 

arme  à  feu  dans  la  région),  485. 
Synovite.  —  V.  Poignet. 
Syphilides.  —  V.  Épaule,  Nez. 

T 

Tarse  (Ostéite  nécrosique  des  os  du),  513. 
Testicule  (Enchondrome  du),  405. 

—  (Sarcome  hématique  du),  399. 
Tibia  (Exostose  du),  394. 

—  (Ostéo-sarcome  du),  535. 

—  (Sarcome  périostique  du),  498. 
Tiuio-tarsienne  (Tumeur  blanche),  384, 

385,  391,  621,  533. 
Troubles  trophiques  (consécutifs  à  une 
fracture  de  jambe), 
482. 

—  —       (de  la  main,  consé- 

cutifs à  une  plaie, 
du  nerf  médian\ 
502. 

Tumeur  blanche.  —  V.  Tibio-tarsienne. 

—  érectile.  --  V.  Cou,  Joue,  Lèvre, 

Nez,  Pied. 

—  Fibreuse.  —  V.  Mamelle,  Utérus. 

—  graisseuse.  —  V.  Cou,  Pied. 

—  myéloplaxique.  —  V.  OEil. 

U 

Ulcérations.  —  V.  Index,  Malléole,  Mé- 
dius. 

Urèthre  (Kyste  de  1'),  520. 
Utérus  (Prolapsus  de  1'),  467. 

—  (Tumeur  de  1'),  453. 

V 

Varices.  —  V.  Vulve. 
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Vabices  (généralisées  du  scrotum,  de  la 
face  interne  des  cuisses  et  de  la  paroi 
abdominale),  511. 

Verge  (Angioleucite  réticulaire  du  four- 
reau de  la),  527. 
—    (Épithélioma  de  la),  401,  470. 


Verge  (Gangrène  de  la),  479. 
Vessie  (Exstrophie  de  la),  445,  44"^. 
Vulve  (Cancroïde  de  la),  501. 

—  (Esthioraène  de  la),  465. 

—  (Gangrène  de  la),  424. 

—  (Varices  de  la),  430 


FIN  DE  LA  TABLE  ALPHABÉTIIJDE  DU  CATALOGUE. 
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